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)زایمان سخت ( دیستوشی
شایعترین علت سزارین 
. سانت نرسیده گذاشته شود 4تشخیص دیستوشی نباید تا وقتی دیلاتاسیون به 
سن مادر،  پاریته بالا،  وزن قبل از حاملگی : عوامل مستعد کننده 
:چهار علت اصلی اشکال در 
فعالاختلال فاز) (هیپو تونیک و هیپرتونیک ) (انقباضات رحم یا فشارهای مادر ( نیرو. 1
ناشی از اختلال طولانی شده و توقف ، اختلال مرحله دوم زایمان و یا زور زدن ،   پوزیشن
)مادر ،  پارگی زودرس پرده ها ،وضع حمل سریع  
بیحسی اپیدورال ، کوریو آمنیونیت : علل دیسفونکسیون رحمی 
ی ، تنگی تنگی لگن ورودی ، تنگی لگن میان( عدم تناسب جنین  با لگن : لگن استخوانی .  2
، شکستگی های لگنی ) لگن خروجی 
معاینه ، پلویمتری ، سی تی اسکن ، ام ار آی : تخمین ظرفیت لگنی -
، پوزیشن اکسی پوت پرزانتاسیون صورت و ابرو و قرار عرضی و نمایش مرکب( جنین . 3
شانه و پستریور پایدارو اکسی پوت ترانسورس پایدار  ، تکامل طبیعی جنین و دیستوشی
)هیدروسفالی و شکم بزرگ جنین














چانه خلفی غیر قابل زایمان است
پره ترم ، پیچیدن حلقه های بند ناف بر گردن ،  : سبب شناسی 
هیدرآمنیوس ، پاریته بالا و ناهنجاری جنینی تنگی لگن
نمایش پیشانی
بین ستیغ اوربیتال و فونتانل قدامی در دهانه ورودی لگن
همان علت نمایش صورت: سبب شناسی 
.زایمان بستگی به سایز جنین دارد
.اگر نمایش پیشانی پابرجا باشد ، پیش آگهی ضعیف است
.محور طولی جنین ومادر تقریبا به یکدیگر عمود است:تعریف
.محور طولی جنین ومادر با هم زاویه حاده می سازند وناپایدار است: قرار مایل
زایمان های تک قلو%3.0:انسیدانس
:تشخیص
شکم به طور غیرعادی پهن:مشاهده.1
فوندوس کمی بالاتر از ناف
قطبی از جنین در فوندوس لمس نمی شود : لمس.2
بالوتمان سروته درفوساهای ایلیاک دوطرف مقابل لمس می شود
اگر پشت جنین به جلو باشد مقاومت در تمام طول جدار قدام شکم حس میشود          
درغیر این صورت ندولوریته های نامنظم که اعضای کوچک جنین لمس می شود 




مرتبه زایمان 4شیوع در زنان با حد اقل (شلی غیرعادی شکم ناشی از پاریته بالا .1
)  نولی پارهابرابر01
جفت سر راهی .2
تنگی لگن  .3
آناتومی غیرعادی رحم. 4
مایع آمنیوتیک بیش ازحد عادی.5
جنین پره ترم. 6
با مکانیسم مشابه باعث منحرف شدن محور طولی جنین از محور کانال 321مورد 
زایمانی می شود
:مکانیسم زایمان
ناممکنزایمان خود به خود با قرار عرضی پایدار
پیشرفت زایمان
انقباض پرولاپس دست وساعد گیر کردن شانه درلگن 
پارگی رحمتشکیل حلقه رتراکسیون بیشتر رحم 
<مگر وزن جنین rg 008 و لگن جادار 
eroproc otacilpudnoc
ه اقدام ب:اگر اندیکاسیون سزارین نباشد وپرده ها سالم  باشند
روش در صورت شکست 93بعد از هفته چرخش خارجی 
انجام سزارین با انسزیون طولی
قرار گرفتن یکی از اندام های جنین در کنار عضو نمایش که همراه با آن یا :تعریف
جلوتر نزول می کند
007/1دست وسر :انسیدانس
)زایمان پره ترم(مسدود نشدن کامل لگن توسط عضو نمایش: علت
ی پروسه های مامای-پرولاپس کورد–مورتالیته بالا به علت همراه بودن با پیشرسی 
تروماتیک
:مکانیسم زایمان
به حال خود رها کردن و یا در صورت ایجاد مشکل به بالا راندن عضو پرولابه 
.همزمان با فشار روی فوندوس برای پایین راندن سر به کانال زایمان













چرخش خودبه خود در صورت لگن طبیعی و انقباضات رحمی مناسب 
چرخش با دست در صورت لگن مناسب بدون انقباضات کافی.1
ی خودداری از فشار ب(فورسپس کیلند برای چرخش و فورسپس کیلند یا سیمپسون یا تاکر مکلین. 2
)جهت
. در نبود عدم تناسب سر و لگن می توان از سنتوسینون استفاده کرد
.گاهی به علت مولدینگ شدید در لگن آندروئید بدون آنگاژمان سر از مدخل واژن دیده می شود
.در لگن پلاتی پوئید و آندروئید چرخاندن سر مقدور نمی باشد
:تعریف
%)4.1-6.0(زایمانی که نیاز به انجام مانور برای تولد شانه دارد.1
.ثانیه به طول انجامد06>فاصله تولد سر تا شانه .2
: تاکنون افزایش یافته0691از انسیدانس
)عدم تناسب شانه به سر و سینه به سر بیشتر(افزایش وزن حین تولد: علت 
حاملگی پست ترم ، دیابت و دیابت حاملگی مادر، مولتی پاریتی: خصوصیات مادری با افزایش وزن
طولانی شدن مرحله دوم زایمان، سابقه قبلی: فاکتورهای حین زایمان 
:عوارض مادری و جنینی دیستوشی شانه
)لاسراسیون های سرویکس و واژن-آتونی(خونریزی:مادری
:نوزاد
)موارد3/2شایع ترین (فلج موقت شبکه بازویی.1
گاهی بدون هیچ عامل بالینی مشکوک رخ میدهدو عواقب بالینی %)(83(شکستگی کلاویکول.2
)خاصی ندارد
%)71(شکستگی بازو.3
فلج دایمی شبکه بازویی.4
جنینمرگ . 5
ته میزان صدمات جنینی در دستکاری مستقیم نسبت به استفاده از مانور مک روبرت به تنهایی افزایش نداش
.است
صدمه شبکه بازویی
کشش رو به پایین شبکه حین :علت
تولد شانه قدامی
فلج ارب 7-6-5Cصدمه
فلج عضلات شانه و بازو که باعث 
آویزان ماندن بازو اکستاند ساعد
1T-7Cصدمه
dnahwalc و فلج دست 
ماه 31بهبودی ظرف 
گاهی هم قبل از تولد و یا حتی در سزارین 
.دیده شده است






زایمان و استفاده از میدفورسپس2و1طولانی شدن مرحله . 5
.بیشتر میشودافزایش وزن نوزاد شیوع با 
ز در به طور دقیق قابل پیش بینی نیست و انجام سزارین پروفیلاکتیک ج
توصیه ) مادر دیابتی(گرم 0054و ) مادر عادی(گرم0005وزن 
.نمی شود
اداره دیستوشی شانه 
مهارت عامل زایمان 
کاهش فاصله خروج سر تا بدن
اپیزیوتومی بزرگ.1
تمیز کردن دهان و بینی نوزاد .2
: یکی از مانورها.3
فشار متوسط سوپراپوبیک.1
-صاف شدن ساکروم نسبت به مهره های کمری(مانور مک روبرت.2
)کاهش زاویه تمایل لگن-چرخش سمفیز به سمت سر مادر

مانور وودز.3









بزرگی بیش از حد شکم




صدمه کف لگن 
صدمه عصبی اندام تحتانی به دنبال زایمان
:نوزادی
کاپوت سوکسدانئوم
)خونریزی داخل جمجمهعروق خونی و -چادرینهپارگی (مولدینگ
شکستگی های جمجمه







.عوامل زیر می توانند از علل افزایش سزارین باشند
نولی پار بودن زن•
بریچ ها •
کاهش فورسپس و واکیوم•
استفاده از افزایش القاء لیبر•
)افزایش احتمال ماکرو زومی (افزایش چاقی مادران •
طر آسیب جنینیافزایش سزارین انتخابی  به دلیل اندیکاسیونی  مانند نگرانی از آسیب کف لگن و کاهش خ•
استفاده از پایش الکترونیک وسیع•
افزایش سزارین در پره اکلامپسی•
.نمی شودبا افزایش میزان سزارین از میزان بروز تشنج های نوزادان یا میزان بروز فلج مغزی کاسته: نکته
3
انند نمایش بریچو نمایش غیر طبیعی  م–دیسترس جنینی -دیستوشی-سزارین قبلی: اندیکاسیون 
اندیکاسیون های اصلی سزارین
سزارین قبلی: درصد علت سزارین58•
دیستوشی:شایع ترین علت سزارین  اولیه •
.برابر افزیش می دهد4زایمان سزارین خطر مرگ را 
.سزارین الکتیو در برابر زایمان طبیعی خطر مرگ مادری را سه برابر افزایش می دهد
4




پارگی و آسیب مثانه  و حالب•
عوارض بیهوشی•
افزایش احتمال پارگی رحم و لانه گزینی غیر طبیعی جفت در بارداری بعدی •
5همه عوارض در زنان چاق با شدت بیشتری رخ می دهد
:تکنیک زایمان سزارین
برای انجام سزارین دو نوع انسیزیون وجود دارد
انسیزیون های شکم•
انسزیون های رحم•
.تفاده می شودیا از انسیزیون عمودی خط وسط یا از انسیزیون عرضی سوپراپوبیک اس: انسیزیون های شکم 
6
:انسیزیون عمودی شکم
.انجام این انسیزیون بسیار سریع است •
.طول این انسیزیون بایدمتناسب با اندازه جنین باشد•
.بدلیل سریع بودن انجام آن در شرایط اورژانس استفاده می شود•
.در زنان چاق کمتر استفاده می شود چرا که امکان گسترش برش بیشتر است•
7
:انسیزیون عرضی شکم
.این برش در خط موهای پوبیک انجام می شود•
.از لحاظ زیبایی حائز اهمیت است•
.دارای قدرت بیشتری است و با احتمال کمتری از هم گسیخته می شود•
.در زنان چاق بسیار مناسب است•
سلکار بسلیار در موارد سزارین تکراری ورود مجدد از طریق این انسیزیون به دلیلل تشلکیل ا •
.دشوار است
: انسیزیونهای رحم 
ی شلرایط از گلاهی در برخل .انسیزیون به صورت عرضی در سگمان تحتانی رحم انجام میشود 
.شود انسیزیون عمودی سگمان تحتانی رحم استفاده می
8
.
سلگمان تحتلانی انسیزیونی عمودی به داخل جسم رحم که از بلالای : انسیزیون کلاسیک 
.رحم صورت می گیرد وتا فوندوس رحم میرسد 
. در اکثر زایمانهای سزارین از انسیزیون عرضی استفاده می شود : نکته 
: مزایای انسیزیون عرضی رحم 
.آسانتر ترمیم میشود و خونریزی کمتر است•
.در محلی قراردارد که در حاملگی بعدی با کمترین احتمال پاره می شود •
.سبب تسریع چسبندگی روده با امنتوم به خط انسیزیون نمی شود •
9. 
: موارد استفاده از انسیزیون عمودی سگمان تحتانی 
. عضو نمایش جنین ورتکس نباشد •
حاملگی چند قلویی •
زن در مرحله لیبر فعال نباشد•
: زایمان نوزاد 
فسه سینه سوراخ برای به حداقل رساندن آسپیراسیون مایع آمنیون توسط جنین باید قبل از زایمان ق•
.های بینی ودهان آسپیره شود 
بخش واحد اکسی توسین تزریق می شود تا رحم به صورت رضایت02پس ازاینکه شانه ها خارج شدند •
.منقبض شود 
.هد زایمان خود به خود جفت با درجاتی از کشش بند ناف خطر متریت نفاسی را کاهش می د•
01
: ترمیم رحم 
اراتومی در اکثر موارد رحم از محل برش بیرون آورده می شود وفوندوس با پک مرطوب لاپ
: پوشانده می شود که این کارمنافعی رابه همراه دارد 
.به سرعت آتونی رحم تشخیص داده وماساژ رحمی اعمال می شود •
انسیزیون و خونریزی آسان تر قابل مشاهده وقابل ترمیم خواهد بود •
.انجام می شود دسترسی به ادنکسها راحتتروانجام عقیم سازی لوله ای با سهولت بیشتری•
.بر اثر کشش رحم امکان ایجاد ناراحتی واستفراغ وجود دارد : از معایب این کار 
11
: اندیکاسیون استفاده از انسیزیون کلاسیک 
به علت وجود میوم یادر اثر تهاجم سرطان به سرویکس •
.اشد جنین بزرگ با قرار عرضی بویژه اگر پرده ها پاره شده باشند وشانه در مجرای زایمان گیر کرده ب•
.چاقی بسیار شدید مادر که دستیابی به سگمان تحتانی رحم را دشوار می کند •
: اداره حول وحوش زایمان 
: مراقبت قبل از عمل 
در سزارین برنامه ریزی شده  شب قبل از عمل یک داروی سداتیو قبل ا ز خواب به بیمار داد •
.باشد opnساعت قبل از جراحی 8حد اقل •
.هموگلوبین وهماتوکریت  تست کومبز غیر مستقیم بررسی شود •
21
:مراقبت قبل از عمل 
آنتی اسید داده شود جهت کاهش خطر آسپیراسیون  lm03قبل ازالقای بی هوشی باید •
.ادراری قرار داده شود  tuptuoکاتتر ادراری جهت کنترل •
.باید فشار خون وادرار بیمار در سرتاسر عمل وبعد عمل کنترل شود •
تجویز مایعات کافی وریدی •
: عفونت بعد از عمل 
بیدیته عفونی با تجویزدوز واحد یک داروی ضد میکروبی در هنگام سزارین سبب کاهش چشمگیر مور
.می شود 
ی ضد میکروبی عفونت لگن در دوره بعد از عمل شایعترین علت مور بیدیته تب دار است وباید داروها
.به صورت پروفیلاکتیک تجویزشود 
31
: واحد ریکاوری 
.فوندوس رحم ومیزان خونریزی از واژن در دوران بعد از عمل باید به دقت کنترل شود 
001-57وان از از مشکلات شایع بعد عمل درد در زمان به هوش آمدن بیمار است برای تسکین درد می ت
.میلی گرم مورفین استفاده کرد 51-01میلی گرم مپریدین یا 
:زمانی میتوان مادر را از اتاق ریکاوری به بخش منتقل کرد که 
.هوشیاری کامل خود را به دست آورده باشد •
خونریزی به حداقل رسیده باشد •
فشارخون رضایت بخش باشد •
میلی لیتر در ساعت باشد 03برون ده ادرای حداقل •
سلاعت یکبلار 4ساعت وسپس در فواصل هلر 4بعد از انتقال بیمار به بخش باید هر ساعت به مدت : نکته 
.علایم حیاتی بیمار کنترل شود 
41
.ابی شود میلی لیتر در ساعت باشد بیمار باید به سرعت ارزی03اگر برون ده ادراری کمتر از 
کی اکسی توسلین علت اولیگوری می تواند از خونریزی تشخیص داده نشده با اثرآنتی دیورتی
.باشد 
.لیتر مایع کافی است 3ساعت اول بعداز جراحی 42به طور کلی در 
.ساعت بعد از عمل خارج شود 21کاتتر مثانه باید 
.ساعت بعد از عمل شروع شود 8غذای جامد 
.چک هموگلوبین صبح روز بعد از عمل انجام میشود
های ناشلی درد–اتساع شکم : گاهی احتمال بروز ایلئوس بعد عمل وجود دارد که علایم آن 
. ناتوانی در دفع گاز یا مدفوع –تجمع گاز از
51
موضعی باشد –عصبی -هورمونی : علت آن می تواند 
های الکترولیتی تجویز شیاف بیزا کودیل تجویز مایعات داخل وریدی وتجویز مکمل: درمان 
ن و  کنترل با کمک یک نفر حداقل دو بار تحرک داشته باشد شروع شیر داد: روز اول بعد از جراحی 
هماتوکریت 
قدم زدن به تنهایی –اجازه استحمام بادوش : روز سوم بعد از جراحی 







: مزایای تئوریک واکیوم بر فورسپس 
پرهیز از قرار دادن تیغه های فولادی فضا گیر در داخل واژن •
توانایی چرخاندن سر جنین بدون اعمال فشار بر بافت های نرم مادر •
ایجاد فشار داخل جمجمه ای کمتر در طی کشش •
: اندیکاسیون استفاده از واکیوم 
خاتمه دادن به مرحله دوم لیبر در تمام شرایط تهدید کننده جان مادر یا جنین•
71
: اندیکاسیون مادری 
بیماری قلبی •
آسیب ومخاطره ریوی •
عفونت هنگام زایمان •
بیماریهای نورولوژیک •
خستگی مفرط مادر•
: اندیکاسیون جنینی 
پرولاپس بند ناف •
دکولمان زود هنگام •
الگوی غیر اطمینان بخش ضربان قلب جنین •
81
: کنتر اندیکاسیون قطعی عدم استفاده از واکیوم 
بی تجربه بودن پزشک •
ناتوانی در تشخیص وضعیت سر جنین •
جایگاه بالا سر جنین •
شک به عدم تناسب سری لگنی •
:کنتر اندیکاسیون نسبی 
نمایش صورت یا سایر نمایش های غیر ورتکس •
اختلالات انعقادی جنین •
ماکروزومی •
خونگیری اخیر از پوست سر جنین •
91هفته یا بیشتر باشد 43جنین باید •
:مهمترین عامل موفقیت در استفاده از واکیوم 
. قرار دادن صحیح فنجان یا کاپ است•
ه سانتی متر جللوتر از فونتانلل خلفلی بل 3مرکز فنجان باید بر روی سوچور ساژیتال وحدود •
سمت صورت قرار داده شود 
ت گردنلی قرار دادن فنجان در بخش قدامی جمجمه جنین باعث اکستانسلیون سلتون فقلرا •
جنین می شود 
.یتیسم را تشدید کند قرار دادن غیر قرینه فنجان نسبت به سوچور سازیتال می تواند آسسینکل•
.نده مادر باشد کشش واکیوم باید همانند فور سپس متناوب وهماهنگ با تلاش های خارج کن•
می توانند باعلث –یسم عدم تناسب واسینکلیت–مشکلات تکنیکی –جایگذاری نادرست فنجان •
.فنجان شوند جدایی 
02
: عوارض واکیوم 
پارگی و کبود شدگی پوست سر •
هماتوم وسفالوهماتوم •
خونریزی داخل جمجمه ای •
زردی دوره نوزادی •
خونریزی زیر ملتحمه •
شکستگی کلاویکول دیستوشی شانه •













لیبرالقای اندیکاسیون دار 
: آنموارد 
پارگی پرده ها بدون شروع لیبر-
هیپرتانسیون و بیمارهای طبی مادر مثل دیابت-




سرویکسالقای لیبر در شرایط عدم آمادگی 
کوریو آمنیونیت
آتونی          رحم هیستر کتومی
سزارین
موربیدیته عفونی شایع در مادر
:کنتراندیکاسیون القاء لیبر
.همان مواردی که لیبر یا زایمان خود به خود را منتفی می کند
:شایع ترین موارد
اشد ، جفت انسیزیون کلاسیک در رحم یا جراحی رحم که میومتر را در گیر کرده ب) علت آناتومیکی ( -1
سر راهی
غیر RHFنمایش نامطلوب جنین و –هیدروسفالی شدید –ماکروزومی قابل توجه ) علت جنینی ( -2
اطمینان بخش جنین
عفونت–سرطان سرویکس –نامناسب بودن آناتومی لگن –جثه کوچک مادر ) علت مادری ( -3
تناسلی فعال هرپس







pohsiBسیستم امتیاز دهی 
:آماده سازی سرویکس




.داردبیشتری بخش یاثر است5/4بالایواژن HPکهمواردیدر •
(ودارو تر آهستهسازی آزادباعث)سرویکال(دینوپروستون گرممیلی01واژینالtresnI•
.شودمی)ساعتدر گرممیلی3/0
.کردخارجراآنتوانمی،حداز بیشتحریکبروز صورتدر کهاستاینآنمزایایاز •
.شودمیانجامRHFورحمفعالیتدقیقپایشباید2EGPازاستفادهزماندر •
.میدهندنشاناول ساعت4درراخودفعالیتاوجو شدهظاهر اول ساعتدر 2EGPاثر•
توسینواکسن2EGPتجویزبینبایدتوسیناکس یاز استفادهبهنیاز و موفقیتصورتدر •
)کنکور سوال(.باشدداشتهوجودفاصله6–21h
درصد زنان1-5بروز تاکی سیستول دهلیزی در -1: عوارض
رایج ترین فرآورده مصرفی است2EGP-نکته
001–002که به صورت قرص : ) سیتوتک-میزوپروستول ( 1Eپروستاگلاندین .2
2EGPمساوی یا بیشتر از ژل 1EGPقرص کارایی . واژینال وجود داردمیکروگرمی 
.استسرویکال 
در عرض DVNنیاز به اکسی توسین را کاهش میدهد و باعث افزایش میزان 1EGP
.و میزان مکونیوم را افزایش می دهد.شودبعد از القای بیشتر می 42h




.می شودS/Cدر اثر تحریک بیش از حد رحم باعث افزایش میزان -
:2EGPمصرف خوراکی •
:گزارش شده
.واژینال است1EGPمیکروگرم 52در آماده سازی سرویکس کمتر از 1EGPمیکروگرم 05کارایی -
. واژینال است1EGPمیکروگرم 52خوراکی معادل 1EGPمیکروگرم 001کارایی -
تکنیک های مکانیکی) 2
بهبود استفاده از کاتتر بالون دار برای اتساع سرویکس باعث: کانتر ترانس سرویکال-
.و کوتاه تر شدن لیبر می شودpohsiB
روسکوپیک بی استفاده از متسع کننده های هیگ: مستع کننده های هیگروسکوپیک سرویکس-
.خطر است اما در برخی موارد آنافیلاکسی مشاهده شده است
این روش روش بی خطری است و میزان حاملگی پست ترم را : پرده هاgnippirtS-
کاهش می دهد




.وارد لیبر خود به خود می شوند27hدر عرض  gnippirtSزنان در اثر 
القاء و تقویت لیبر با اکسی توسین
و تقویت) 2القاء       )1اکسی توسین برای لیبر به دو منظور استفاده قرار می گیرد •
noitcudnI ((القاء ) 1
)ده ها با یا بدون پارگی پر( تحریک انقباضات قبل از شروع خود به خود لیبر 
)noitatnemguA(  تقویت ) 2
رونده سرویکس و نارسایی در دیلا تاسیون پیشناتوانی تحریک انقباضات خود به خود که به علت 
.و نزول جنین، ناکافی در نظر گرفته می شوند
جنین در مرحله RHFدر نظر گرفته شده، حاملگی پر خطردر موارد مصرف اکسی توسین باید 
.دقیقه کنترل شود5و 51دوم به ترتیب هر و اول 
رژیم اکسی توسین با دوزکم و دوز زیاد برای تحریک لیبر
)دقیقه ( زها دوفاصله )   میلی یونیت در دقیقه ( مقادیر افزایش )   میلی یونیت در دقیقه ( آغازین دوز 
04-0315/0-5/1دوز کم                 رژیم
510352026121842woL
514حدود4حدوددوز زیاد    
02–0466hgiH
ز قبلی و حد و قطع انفوزیون اکسی توسین ، آغاز مجدد  با نصف دومیزان افزایش در صورت بروز تحریک بیش از 
دقیقهمیلی یونیت در 3به افزایش به میزان  
:میلی یونیت در دقیقه 6در رژیم 
زمان پذیرش تا زایمان -




.اما تحریک بیش از حد رحم بیشتر است
با نصف در موارد تحریک بیش از حد ، اکسی توسین قطع شده ، سپس مصرف آن در صورت بروز اندیکاسیون•










توسینحداکثر دوزاژ اکسی 
میلی 84واحد مونته ویدو باشد اکسی توسین را با دوز بیش از 002اگر شدت انقباضات رحم کمتر از 
.یونیت در دقیقه استفاده کرد خطری به همراه ندارد
:عوارض اکسی توسین 
اهش میلی یونیت در دقیقه یا بیشتر، باعث ک02اکسی توسین اثر آنتی دیورتیکی دارد و انفوزیون 
اعث کلیرانس کلیوی آب آزاد می شود، تجویز مایعات همزمان با اکسی توسین می تواند ب
.اغما و حتی مرگ شود/ تشنج / مسمومیت با آب 
یاتساع بیش از حد رحم به هر دلیل/ دوقلویی / قلبی s/c: کنتراندیکاسیون مصرف اکسی توسین 
پاره کردن پرده ها با هدف تسریع لیبر: آمینوتومی الکتیو•
باید انجام شود و در طی و بعد از آن باید توجه کرد که 5mcآمینوتومی در دیلاتاسیون حدود •
.اهش یابدسر جنین جا به جا نشود و با فشار فوندال یا سوپراپوبیک خطر پرولاپس بندناف ک
غیر طبیعی باید به پرولاپس RHFدر صورت وجود . کنترل شودRHFقبل و بعد از آناتومی باید •
.بند ناف شک کرد
.ساعت سبب تسریع لیبر خود به خود می شود1–2آمنیوتومی به میزان •







ارزیابی قبل تولد 
)ان قلب تنفس  ، تولید مایع آمنیوتیک  ،  ضرب( جلوگیری از مرگ جنین :  هدف 
–02و حرکات عمومی  از هفته 7حرکات انفعالی جنین از هفته : حرکات جنین 
03









حرکات نامنظم تنفسی. 2
آزمایش استرس تست  ناشی از انقباض 
آزمایش بدون استرس 
آزمایش تحریک با صوت 
پروفایل بیو فیزیکی 
پروفایل بیوفیزیکال تعدیل شده
حجم مایع آمنیوتیک 
سرعت سنجی داپلر در شریان نافی 













































پرفیوژن مادر نظیر خونریزی حالات 
بازهیپوتانسیون طاق سندرم 
 VMCبلوک قلبی و برخی از عفونتهای ویروسی نظیر
تاکی کاردی 
061ضربان پایه قلب بیشتر از 
وتیت تب در اثر کوریو آمنیمحتمل ترین توجیه تاکی کاردی جنین ، 
زایش است اما تب در اثر هر عاملی ممکن است تعداد ضربان پایه قلب را اف
.دهد
:سایر علل تاکی کاردی 
شفتگی وضعیت جنین ،آ
آریتمی های قلبی و 
تیک مثل به مادر و داروهای مقلد سمپا) آتروپین(تجویز داروهای پاراسمپاتیکی 
تربوتالین








 taeb(هم از ضربه ای به ضربه ی دیگر متغیر است  RHFدرحالت طبیعی 
سه تا پنج چرخه در ) )ytilibairav-mret trohSیا ) taeb ot
دقیقه
تغییرات بلند مدت
ند و در تغییر می کضربان قلب مقدار پایه ) یک دقیقه(و در طول زمان 
دار نوار قلب جنین به صورت یک موج نوسان دار مضرس یا دندانه
))ytilibairav-mret gnoLدیده می شود 
:علل کاهش تغییر پذیری یا نوسانات 
داروها در مادر، نارسی ، تاکی کاردی جنین ، خواب بودن مصرف 
.جنین،آسفیکسی و اسیدمی مادر
.)بت استتغییرات کوتاه مدت فقط با مانیتورینگ داخلی قابل رویت و ث(
RHFدرجات تغییر پذیری 
یتغییرپذیری غیرقابل تشخیص یا فقدان تغییرپذیر.1
)ضربان در دقیقه5یا کمتر از 5(تغییرپذیری حداقل .2
)ضربان در دقیقه52-6(یا طبیعی تغییرپذیری متوسط .3
)ضربان در دقیقه52بیش از (تغییرپذیری شدید.4
ABSENT: NO DETECTABLE AMPLITUDE CHANGE
MINIMAL: > 0 TO < 5 BPM
MODERATE: 6-25 BPM
MARKED: > 25 BPM
RHF) گذرا(پریودیک الگوهای 
چار پایه تحت تاثیر حرکات جنین و انقباضات رحمی د RHFمعمولا 
ت نحوه این تغییرات در ارزیابی سلام.افت و خیزهای مکرر می شود 
جنین بسیار با ارزش هستند 
افزایش یا صعود بیش از حد پایه  RHFبه افزایش 
گفته می شود و معمولا در ارتباط با حرکت  noitareleccA((
.جنین است
افت یا نزول به کمترین حد پایه  RHFبه کاهش
حمی گفته می شود که در ارتباط با انقباضات ر noitareleceD((
.است









می با توجه به اینکه کاهش در چه زمانی از انقباضات رح




: افت زود رس
ه سطح با شروع انقباضات کاهش یافته و در پایان انقباض رحمی ب RHF
ضربان در دقیقه است و 03-02حداکثر به میزان ( اولیه باز می گردد
)ثانیه طول می کشد09همیشه کمتر از 
ده به سر تغییر طبیعی در نظر گرفته می شود و علت آن فشار وارد شاین 
.در مرحله دوم زایمان است) و در نتیجه تحریک عصب واگ( جنین

















ه به فشردگی الگوی افت که در جریان لیبر دیده می شود افت متغیر است کشایعترین 
.بند ناف نسبت داده می شود
ندارددر این حالت الگوی تغییرات ضربان قلب شکل خاص و یکنواختی 
نداردانقباضات رحمی ارتباط ثابت و معینی و با 
ل اغلب همراه افت متغیر نمایانگر تحت فشار قرار گرفتن بند ناف است و به همین دلی
.با الیگو هیدرآمنیوس است
فسی و اسیدوز تن(فشار وارده طولانی مدت باشد امکان هیپوکسی شدید جنیناگر 
سریعا به طور جبرانی شدیدا  RHFبالا خواهد بود و درصورت رفع فشار ) متابولیک



















ضربان در دقیقه همراه با 061-021پایدار در حد به صورت ضربان قلب پایه -1
نوسانهای منظم
ضربان در دقیقه و به ندرت بیشتر01-5دامنه -2
سیکل در دقیقه5-2فرکانس تغییرپذیری طولانی مدت در حد -3
تغییرپذیری کوتاه مدت ثابت یا صاف-4
نوسان موج سینوسی در بالا یا پایین خط پایه-5
فقدان تسریع-6

:الگو ممکن است از مسائل زیر ناشی شود این 
HRخونی شدید جنین در اثر ایزوایمونیزاسیون کم 
ریزی جنینی ـ مادریخون 
ترانسفوزیون قل به قلسندرم 
ریزی داخل جمجمه ای جنینخون 
شدید جنینآسفیکسی 





)ضربان در دقیقه5ـ 51با دامنه ی (خفیف . 1
)ضربان در دقیقه61ـ 42با دامنه ی (متوسط . 2
)ضربان در دقیقه52یا بیش تر از 52دامنه ی (شدید . 3






















SSERTS NOITCARTNOCتست استرس انقباضی
))TSET
بعدا که )  tset egnellahc nicotyxO(تست رویارویی با اکسی توسین 
.تست استرس انقباض نام گرفت
ه ثبت می ضربان قلب جنین و انقباضات رحم به طور همزمان با مانیتور خارجی بتعداد 
دقیقه دیده شود 01ثانیه یا بیشتر در 04انقباض خودبه خود به مدت 3رسند اگر حداقل 
ق دقیقه باشد انقباضات با تزری01انقباض در 3اگر کمتر از .تحریک رحم ضرورت ندارد
.اکسی توسین یا تحریک نوک پستان القا می شود
02یونیت در دقیقه آغاز می شود و هر میلی 5/0انفوزیون داخل وریدی رقیق با سرعت 
.دقیقه مقدار آن دوبرابر می شود تا الگوی رضایت بخش انقباض ایجاد شود
واسته می تحریک نوک پستان به منظور القای انقباضات موفقیت آمیز است، از زنان خ
دقیقه یا تا زمان شروع انقباض نوک سینه خود را مالش2شود از روی لباس به مدت 
.دهند
:TSCتفسیر 
توجهفقدان افت دیررس یا افت متغیر قابل : منفی
حتی اگر تعداد ( یا بیشتر از انقباضات % 05وقوع افت دیررس به دنبال : مثبت
)دقیقه باشد01تا در 3انقباض کمتر از 
توجهدیررس متناوب یا افت متغیر قابل ا فت : مشکوک-مبهم
اضات بیش افت تعداد ضربان قلب جنین که در حضور انقب: تحریک مفرط-مبهم
.ثانیه طول می کشد09دقیقه رخ می دهد و یا به مدت بیش از2از یک بار در هر 










:نتیجه ی تست 
))EVITCAERطبیعی 
ایه ضربه در دقیقه یا بیشتر بالاتر از حد پ51تسریع همراه با حداکثر 2بیش از یا 2
دقیقه بعد از شروع 02ثانیه یا بیشتر طول بکشد و همگی در عرض 51که هر کدام 
.تست رخ بدهد
،ناکافی لزوما به معنی به مخاطره افتادن جنین نیست تسریع 
دقیقه هیچ حرکتی 57با توجه به اینکه جنین های سالم نیز ممکن است به مدت 
را کاهش نداشته باشند ، طولانی کردن زمان انجام تست می تواند موارد مثبت کاذب
. دهد
دقیقه غیر واکنشی 021نتیجه گیری کردند که اگر نتیجه تست برای مدت محققان 
دم اگر عبنابراین . بر بیماری شدید جنین دلالت داردبماند )evitcaernoN(
وم و خطرناکی تسریع ضربان قلب اگر ناشی از تجویز سداتیو به مادر نباشد یافته ش
.است
روز7: فاصله بین انجام تست ها 
نین و یا در حاملگی پست ترم، دوقلویی، دیابت شیرین نوع یک، محدودیت رشد ج
)بار یا بیشتر2هفته ای .( فشار خون بارداری انجام مکرر تست توصیه می شود
 : )evitcaernoN (طبیعی غیر 
سریع ضربه در دقیقه نوسان داشته باشد یا فقدان ت5پایه ضربان قلب جنین کمتر ازتعداد 
و یا وجود افت دیررس به همراه انقباضات خود به خود رحم
SPBبیوفیزیکیپروفیل 
تر از زمانی بررسی می توان با تلفیق پنج متغیر بیوفیزیکی جنین سلامت جنین را دقیق
رافی و ابزار مورد نیاز سونوگ.کرد که هریک از مولفه ها به تنهایی بررسی می شوند
دقیقه زمان 06-03سونوگرافی داپلربرای ثبت ضربان قلب است و انجام این تست ها به 
.نیاز دارد
:پنج متغیر ارزیابی شده بیوفیزیکی





.میگیرد0و هر متغیر غیرطبیعی عدد2هر مولفه طبیعی عدد
نمره صفر همیشه با اسیدمی قابل توجه جنین همراه است 




یا بیشتر ضربان در 51تسریع با 2یا بیش از 2
ثانیه یا بیشتردرعرض51دقیقه به مدت 
دقیقه04-02
04-02صفر یا یک تسریع در عرض 
دقیقه
03اپیزود تنفس ریتمیک به مدت1یک یا بیشتر از تنفس جنین
دقیقه03ثانیه یا بیشتر در عرض 
03ثانیه تنفس در عرض 03کمتر از 
دقیقه
درعرض حرکت مجزای بدن یا اندام 3یا بیشتر از 3حرکات جنین
دقیقه03
حرکت مجزاو مشخص3کمتر از 
و اپیزود اکستانسیون اندام جنین1یا بیش از 1تون جنین
برگشت آن به حالت فلکسیون
فلکشن/فقدان اکستانسیون 
ح عمود مایع آمنیون که در دو سط) پاکت(یک بسته حجم مایع آمنیون
سانتی متر باشد 2بر هم اندازه آن حداقل 
)سانتی متری2در2بسته(
ا اندازه بزرگترین بسته منفرد عمودی ب
سانتی متری یا کمتر2
)امزویلی(نحوه تفسیر و تدابیر درمانی در حاملگی SPBنمره دهی در
01
جنین طبیعی بدون اسفیکسی: تفسیر
یابت و پست اندیکاسیون جنینی برای مداخله وجود ندارد ، تکرار تست هرهفته به جز در بیماران مبتلا به د:تدابیر درمانی 
)دوبار در هفته(ترم
)    طبیعی FA(01از 8
)انجام نشده TSN( 8از 8
جنین طبیعی بدون اسفیکسی: تفسیر
اندیکاسیون جنینی برای مداخله وجود ندارد ، تکرار تست طبق پروتکل: تدابیر درمانی 
)  FAکاهش (01از 8
شک به آسفیکسی مزمن: تفسیر 
انجام زایمان  : تدابیر درمانی 
6
آسفیکسی احتمالی جنین:تفسیر 
اگر حجم مایع غیرطبیعی باشد زایمان انجام می شود:تدابیر درمانی 
هفته باشد و سرویکس مناسب باشد زایمان انجام می شود63طبیعی باشد و حاملگی بیش از FAاگر
.باشد زایمان انجام می شود6اگر نتیجه تکرار تست برابر یا کمتر از 
.باشد بیمار طبق پروتکل تحت نظر قرار می گیرد و تست تکرار می شود6اگر نتیجه تکرار تست بیش از 
4
آسفیکسی احتمالی جنین: تفسیر
باشد زایمان انجام میگیرد6تست در همان روز، اگر نمره تست کمتر یا برابر : تدابیر درمانی تکرار
2
آسفیکسی تقریبا قطعی جنین: تفسیر
انجام زایمان: تدابیر درمانی
سایر تکنیک های بررسی هنگام زایمان
کس یک اندوسکوپ بعد از پاره کردن پرده ها از میان سروی: برداری از پوست سر جنین نمونه 
متسع عبور داده می شود تا محکم روی پوست سر جنین قرار بگیرد
:HPتفسیر نتایج 
لیبر تحت نظر: 52/7بالای 
دقیقه03عرض   HPسنجش:52/7-02/7بین 
 HPبلافاصه تکرار و انتقال مادر به زایمان و آماده جراحی و در صورت تایید: 02/7کمتر از 
پایین ختم سریع حاملگی
ثانیه با ضربات انگشت در نتیجه تسریع قلب جنینی51تحریک پوست سر جنین 
دسی 501-001صوت در حد مادرو انتقال با قرار دادن محرک روی شکم تحریک ویبرو آکوستیک 
در نتیجه تسریع قلب جنینی ) ثانیه03بار به مدت 3قابل تکرار تا (بل 
ور داده شده و با پاره کردن پرده ها  ، سنسور بالشتک مانند از سرویکس عب: پالس اکسی متری 
اشباع روی سر جنین قرار داده می شود و در آنجا توسط دیواره رحم نگه داشته می شود و میزان
.اکسی هموگلوبین جنین تعیین می شود
.درصد است03محدوده تحتانی اشباع اکسیژن جنین 
جنین دقیقه پایدار بود نشانه آشفتگی وضعیت2درصد به مدت 03اگر اشباع اکسیژن جنین کمتر از 
.است
با تشکر از توجه شما
Episiotomy and Laceration 
Repair
Objectives
 Discuss Classification of perineal lacerations
 Demonstrate techniques for repair





 Experience of delivering physician
 Prolonged 2nd stage of labor
 Nulliparity
 OT or OP positions
 Anesthesia- local and epidural
 Use of oxytocin





First Degree Superficial laceration of the vaginal 
mucosa or perineal body
Second Degree Laceration of the vaginal mucosa 




Incomplete 2nd degree with laceration of capsule 
and part (but not all) of anal 
sphincter muscle
Complete As above with complete laceration of 
the sphincter muscle
Fourth degree Complete third degree laceration 
with laceration of rectal mucosa
Types of Episiotomy incisions
LACERATIONS
Internal View of Pelvic Floor Muscles
Second Degree Laceration
Second Degree Laceration Repair





 Avoid assisted delivery
 Vacuum if needed
 Restrictive use of episiotomy
 Support perineum during delivery
 Allow time for perineal thinning
Nerve Supply to Perineum
Pudendal nerve








 Provide Central perineal analgesia









 2 Allis clamps
 Needle holder
 Pickup with teeth (sharp tissue forceps)
 Sutures (3.0 chromic, 2.0 vicryl)
 Local anesthesia
Step 1:  Close Rectal Mucosa

Step 2:  Reapproximate Sphincter with at least 4 interrupted 
sutures
Step 3: Close the rectovaginal fascia- decrease dead space
Sphincter -Third Degree Repair
Step 4: Repair 2nd degree: Vaginal mucosa, perineal body
Step 5: Close skin with subcuticular approach
Evaluation of Surgical Repair
 Correct sponge, instrument count
 Vaginal exam to assess repair, look for other 
lacerations
 Rectal exam for:
 Palpable sutures or defects











 Avoid episiotomy if possible
 Support perineum at delivery
 Nothing beats visualization
 Stay vigilant for post op complications

خونریزی در مامایی
خونریزی های پیش از زایمان -1•
خونریزیهای پس از زایمان-2•
خونریزی در مامایی
)6791دکتر پریچارد ( مامایی یک حرفه خون آلود است 
.خونریزی درکشورهای درحال توسعه شایعترین علت مرگ مادران است
.اغلب خونریزیها درنیمه اول بارداری میباشد
.شایعترین علت خونریزی نیمه اول سقط است
.استPEشایعترین علت مرگ مادردرنیمه اول بارداری
.شایعترین علت خونریزی نیمه دوم حاملگی دکولمان است
زایمان581در1شیوع دکولمان 
































گرم005حاملگی یا وزن جنینی زیر 02دفع جنین قبل از هفته 




خونریزی به داخل بافت دسیدوایی و بدنبال ان نکروز بافت های مجاور
جدا شدن تخمک  موجب تحریک و انقباض رحم و خونریزی  می گردد
)جنین در ساک حاملگی وجود ندارد (  muvo dethgilB: سقط زودرس 
استخوانهای جنین روی هم خوابیده و شکم با (noitarecaM: سقط دیررس 
 sutef–) مایع خونی متسع می شود و پوست به راحتی از بدن جدا می شود 
) مایع آمنیوتیک جذب شده و جنین روی خودش تا می شود ( susserpmoc
.suoecarypap esutef–
noitrobA
    noitroba denetaerhTتهدید به سقط             •
درد زیر شکم و کمر و یا خونریزی و یا هردو وجود دارد و احتمال 
سقط می رود 
سقط اجتناب ناپذیر                                          •
ه علائمی چون پارگی پرده ها و یا وجود دیلاتاسیون وجود دارند ک
نشان می دهند سقط قریب الوقوع می باشد 
noitroba etelpmoCسقط کامل             •
شد تمام محصولات حاملگی دفع گردیده اند و دهانه رحم بسته می با
noitrobA
      noitroba etelpmocnIسقط ناقص              •
مقداری از محصولات حاملگی در رحم یا مجرا وجود دارد و بیمار 
معمولا خونریزی دارد
                     noitroba tnerruceRسقط مکرر•
بروز تعداد سه سقط یا بیشتر در بیمار را گویند 
       noitroba dessiMسقط فراموش شده          •
جنین مرده ولی نشانه ای از دفع وجود ندارد در این بیماران شانس
بروز اختلالات انعقادی وجود دارد
اتیولوژی سقط
انها در سه ماه اول بارداری اتفاق می افتند % 08بیش از •
علل سقط های زودرس را ناهنجاری کروموزمی تشکیل می دهد% 05بیش از •
، و افزایش تعداد زایمان ها در افزایش شیوع سقطسن مادر و پدر افزایش •
) است% 62سال 04و در % 21سال 02مثلا در زنان حدود ( موثر است  
نیز شیوع سقط را بیشتر می کند فاصله کم از بارداری قبلی 
هفته مرگ جنین قبل از سقط روی داده است 21در تقریبا همه موارد سقط زیر •
بنابراین باید علت مرگ جنین را در تعیین علت سقط جستجو کرد 
اختلال در ساختار جنین و گاهی در ساختار جفت در سقط های خود به خود رخ•
می دهد 
از پدر منشاء می گیرند % 5خطاهای کروموزومی از مادر و % 59•
شایعترین اختلال کروموزومی در سقط تریزومی و سپس مونوزومی است•
درسقطعلایم بالینی 
-دردهای کرامپی سوپراپوبیک یاپشت -خونریزی: تهدید به سقط
سرویکس بسته
.موارد به سقط منجرمیشود% 05
ومرگ WBLدرصورت ادامه حاملگی شیوع زایمان زودرس و
.ومیرپری ناتال افزایش می یابد




عوامل شغلی و محیطی •
عوامل طبی•
ناهنجاری های تکاملی•
)کلامیدیا تراکوماتیس ، عفونت پلی میکروبی ناشی از بیماری پریودونتی(عفونت ها •
)پرتو درمانی همراه آن(بیماری های مزمن ناتوان کننده و سرطانها •
.... )دیابت شیرین ، هیپوتیروئیدیسم و ( ناهنجاری های اندوکرین •
و کیفیت تغذیه ، چاقی) افراط و تفریط در تغذیه (تغذیه •
ایش سقط افز( ، الکل ) افزایش شیوع سقط یوپلوئید ( مثل مصرف سیگار : رفتاری و اجتماعی •
)فنجان 5بیشتر از ( ، کافئین )یوپلوئید و اناپلوئید 
پرتوتابی •
در صورت عدم موفقیت سقط انهم از نوع DUIفقط ( دارو ها  و داروهای ضد بارداری •
)عفونی را افزایش می دهد 
عوامل موثر
ارزیابی ان مشکل است اما امکان بروز سقط وجود دارد مثل اثر کازهای ( سموم محیطی  •
) بیهوشی 
لوپوس : آنتی بادیهای ضد فسفولیپید ))تئوری خود ایمنی و الوایمون ( عوامل ایمونوژیک •
) آنتی کواگولان و آنتی بادی ضد کاردیو لیپین  در سقط  های خودبخودی و راجعه
)ارتباطی وجود ندارد(ترومبوفیلی ارثی •
ومی عوارض جراحی مانند پریتونیت ممکن است موجب سقط شوند نه خود لاپارات( لاپاراتومی •
)
)سهم ان کم است ( تروما •
ن در ایجاد سقط محل میوم از سایز آ. سندرم اشرمن می تواند موجب سقط گردد ( نقایص رحم •
)مهمتر است 
سبی یا سرویکس نارسا غالبا موجب سقط دیررس می گردد و درمان ن( بی کفایتی سرویکس •
است هرچه زودتر انجام دهیم موفقیت و شانس جنین 61تا 21شامل سرکلاژ در بین هفته های 
ر ، به هر ناهنجار بیشتر، عفونت کمتر  و هرچه دیرتر موفقیت کمتر ناهنجاری و عفونت بیشت
)حال باید قبل از اتساع سرویکس و یا پاره شدن کیسه اب انجام شود 
بدون شک اختلالات کروموزومی پدر هم موجب سقط می گردد : عوامل پدری •
سقط های القایی
:روش های متفاوت سقط القایی •
روش جراحی•
)چه با بوژی چه با متسع کننده های هیگروسکوپیک(دیلاتاسیون و کورتاژ 1.
)سوراخ شدگی رحم ، نارسایی سرویکس و چسبندگی رحم ( عوارض 
)خارج کردن جنین با هیستروتومی ( 2 لاپاراتومی .
القای طبی سقط •
متوتروکسات .   1
میفپریستون .   2
میزپریستول.   3
4 اکسی توسین .
منفی از تهدید به سقط تا بقیه موارد ضرورت hRتجویز روگام به تمامی مادران 
دارد
خمک شروع روش جلوگیری از بارداری باید بلافاصله پس از سقط اغاز گردد زیرا ت
گذاری حدود دو هفته بعد از سقط روی می دهد  
سقط عفونی
:سقط سپتیک یا عفونی 
.به دنبال دستکاریهای داخل رحم وسقطهای جنایی رخ میدهد
.سقط همراه باعفونت لگنی را سقط عفونی میگویند
.احتمال سقط عفونی دارد%05بیش ازDUIحاملگی همراه با
درجه سانتیگراد یا بیشتر83تب
درد شکم ولگن
ترشحات بدبو وعفونی
باکتریهای هوازی3/1موارد باکتریهای بی هوازی و3/2
.متریت ازپیامدهای آن است
است .. ..عوارض ان شامل شوک سپسیس ، نارسایی حاد کلیه ، پریتونیت ، اندوکاردیت و
است کورتاژ به محض متعادل شدن وضعیت بیمار با شروع انتی بیوتیکیانجام : درمان 
سقط عادتی یا راجعه




)سندرم آنتی بادی ضد فسفو لیپید(اختلالات ایمونولوژیک 
%2-1شیوع
درمان تشخیصانواع سقط 
سونوگرافی واژینال تهدید به سقط
GCHکاا س سارم سارمی 
 , enortsegorP
غااا -دریافات ماایک کاافی -کا س فعالیت




ساونوگرافی بار اسااط سارو  
CCH
درمان مناسب نهت خونریز  و عفونت-کورتاژ
( شامل مایک درمانی و آنتای بیوتیام مناساب (
)درمان نراحی یا طبی تجویز پروستاگلندین
مثل سقط انتنا ناپایرمثل سقط انتنا ناپایرسقط ناقص 
سونوگرافی نهات ابباار رحا  سقط کامل 
خالی 
درمان طبی یا نراحی نیاز نیست 




ی سونوگرافی به منظور شناساای 
محصولار حاملگی
ال اینداکشن لیبر از طریق تجاویز شایاو واژینا 
و در صورر نیاز مداخله نراحی 2EGP
CIDمایک درمانی، در صورر نیااز بعلات خرار 
تجویز خون و فرآورده  ا آن
یت شناسایی و درمان علت ایجاد کننده این وضعاخا تاریخچه از مادر سقط عادتی 
سر کلاژ سرویکس) مادر ، ننینی (
تشخیص و درمان انواع سقط خودبخود 
علائ تعریفانواع
سقط القاء شده 
طبی
که طبی یا نراحی حاملگی قبل از اینخت  
نظور ننین قابلیت حیار داشته باشد به م
حفظ سلامت مادر یا در مواقک بیمار 
ننین
تا طیفی از علائ  بین سقط ناقص
یامل بسته به روی خت  حاملگک
ساقط القااء شاده 
ساااااقط ( اراد 
)عمد ، ننائی
قرک حاملگی به درخواست زن، قبل از 
قابلیت حیار ننین
طیفی از علائ  بین سقط ناقص
 بسته به میزان و روی دستکار









 use of crack cocaine
 Lupus
 acute infection (rubella virus, CMV, herpes





ساکشن کورتاژ ----W41< 
ساکشن کورتاژ -------61-41 
سقط با کمم القاء زایمان------ w 02-61 
روش های طبی-2
)684uR/2EGP / lacideM 1EGP(دارویی) 1






گونه روآنگزاریوواژینالخونریز ارزیابی اضمه،سوء
وکش ا نشانهوعلائ کردنمانیتورنهتدرد،خونریز ،افزایس
اضررا ،PBکا سیاکارد تاکیمثل
 ,lacivrec( enotsorponiD ,2EGP 




















ترومای به اطراف مجرای ادرار -3
مشخصه ان بروز خونریزی روشن و بیشتر مواقع جهنده است 
:درمان 
داشتن دو رگ که یکی برای تزریق خون مناسب باشد
تامپون با بتادین
))PEحا ملگی خارج از رحمی 
.لانه گزینی در هر جا غیر از آندومتر ، حاملگی خارج از رحم محسوب می شود 
شایعترین علت مرگ مادر در تریمستر اول
)موارد%59(شایعترین نوع آن لوله ای  است 
شایعترین محل ناحیه آمپول لوله ها
.خطرناکترین نوع آن ناحیه اینترستیسیال است
.راداریمpEدرناحیه ایسم سریعترین پارگی 















علت اصلی آناتومی غیر طبیعی لوله فالوپ است
: ریسک بالا
جراحی های روی لوله های رحم
وروشهای پروژسترونی ضدبارداریDUIحاملگی همراه 
LT
: ریسک متوسط 
نازایی  و تکنیکهای کمک باروری










درموارد غیرپارگی درد گنگ ومبهم وکرامپی
درموارد پارگی درد تند وتیزوشدید
غالبا یکطرفه وسپس منتشر





هفته حاملگی8-6بزرگی رحم درحد
%85و سرگیجه  % 08) ) IGدر موارد پیشرفته علایم گوارشی 
میلی واحد بیشتر باشد و رحم خالی باشد به 0051-0003از GCh-Bاگر مقدار 











برقراری وضعیت مناسب همودینامیک









بیماریهای تروفو بلاستیک بارداری
مول کامل
عدم حضورجنین وپرده های جنینی
تکثیرتروفوبلاست وادم استرومای ویلوزیته های جفت
فقدان عروق خونی و دژنراسیون هیدروپیک
. با منشاء پدری است XX64موارد % 58با منشا پدری که در YX64یا XX64کاریوتایپ
مول ناقص









تا خونریزی شدیدخونریزی غیر طبیعی بامقدار کم اما برنگ قهوه ای
رشد رحم سریع تر از حد مورد انتظار
دفع ویلوزیته
هیپراموزیس
حاملگی02پره اکلامپسی قبل ازهفته 
کیستهای متعددکورپوس لوتئوم 
GChهیپرتیروئیدی به علت اثر شبه تیروتروپینی 
آمبولی تروفوبلاستیک
GCh-Bبالا بودن بیش ازحد 
RHFعدم لمس اندامهای جنین وسمع 
تشخیص
درسونوگرافیmorts wonsنمای 
بزرگی ونرمی بیش ازحد رحم





2تا 1ساعت  از عمل و بعد هر 84GCh-Bاندازه گیری ( پیگیری  
)ماه6هفته تا غیر قابل شناسایی شدن و بعد ماهانه تا
ماه بعد از آن می توان اجازه بارداری 6جلوگیری قطعی از بارداری تا 
.داد
NTG
نئوپلازیهای تروفوبلاستیک حاملگی 
ر تومور تروفو بلاستیک محل جفت و تومو–کوریو کارسینوم –مول مهاجم 
تروفوبلاستی اپی تلوئید
بعدازمول هیداتیفرم%05
بعدازسقط و بارداری لوله ای%52
بعداززایمان پره ترم یا ترم%52
GCH-Bدرصورت افزایش پایدار : تشخیص 
خونریزی نامنظم همراه با بازگشت نسبی رحم به وضعیت اولیه: یافته بالینی 
هیسترکتومی:درصورت عدم تمایل به بارداری
:درصورت تمایل به بارداری یا داشتن ضایعات متاستاتیک ریه و واژن
شیمی درمانی
روده.مغز.کبد.تخمدان.کلیه.، ولو% 05واژن-%58به ریه: متاستاز
.متاستازها اکثرا خونی هستند 
.ودبارداری آینده در زنانی که بخوبی درمان شده اند با نتایج بد بارداری همراه نخواهد ب

))eatnesalpoitpurbAجدا شدن زودرس جفت یا دکلمان 
گاهی جفت زودتر از شروع زایمان از ناحیه اتصال ان جدا می گردد
خونریزی خارجی و خونریزی مخفی
خونریزی خارجی و مخفی–کامل و نسبی 
002/1فرکانس 
درصد تولدهای مرده 21تا 01علت 
علت اصلی نا مشخص
شایعترین علت بروز آن افزایش فشارخون در مادر است 
مادر علاوه بر خونریزی درد دارد
بیش از پاره شدن ناگهانی کیسه آبی که(کوتاهی بند ناف و کاهش ناگهانی فشار داخل رحم
)حد مایع دارد
خطر در مادر بروز اختلالات انعقادی است
خطر در جنین مرگ جنین است
عوامل خطر
و پاریتی سن 






لیدین و 5کمبود فاکتور (فیلی های ارثی یا اکتسابی لوپوس آنتی کوگولان و ترومبو 






پس کندگی جفت با خونریزی به درون دسیدوا بازالیس شروع شده و س
دسیدوا با باقی گذاشتن لایه ای نازک روی میومتر جدا می شود و 
تا هماتومی دسیدوایی ایجاد می شود که منجر به جداشدگی فشار و نهای
. جفت مجاور آن می شود 
خونریزی همیشه منشا مادری دارد 
. یکی از شایعترین علل کواگولو پاتی مصرفی در مامایی است 
علایم و نشانه ها 
درصد 87خونریزی واژینال  
درصد 66تندرنس رحم یا درد پشت  
درصد 06دیسترس جنین  
درصد 71انقباضات با فرکانس بالا 
درصد 71هیپر تونسیته  
درصد 22زایمان پیش رس ایدیو پاتیک 
درصد 51جنین مرده  
تشخیص
. تشخیص بیشتر بالینی است 
.سو نو گرافی منفی نمی تواند تشخیص را رد کند 
یف هیچ تست آزمایشگاهی یا متد تشخیصی دقیقی  برای دکولمان خف
.وجود ندارد
داده می تشخیص تنها با رد سایر علل مثل پلاسنتا از طریق سونو گرافی
. شود 
گاهی همرا با شوک است 
عوارض 
کواگولو پاتی مصرفی  یا انعقاد داخل عروقی منتشر
نارسایی حاد کلیه 
مرگ جنین 
) که خود باعث خونریزی بعد زایمان می شود (رحم کوولیر
اداره دکولمان 
بستگی به وضعیت مادر و جنین دارد 
اصلاح سریع هیپوکسی و هیپو ولمی مادر
آمنیوتومی 
زایمان طبیعی 
درمان انتظاری در موارد پره ترم بودن جنین
جفت سر راهی
aiverp atnecalp
.گاهی جفت در جای نامناسب مانند نزدیک دهانه رحم جایگزین می گردد 
، کمتر احتمال دارد یک جفت با قرار پایین ) نامگذاری اشتباه(مهاجرت جفت •
.همراه با اسکار هیستروتومی سزارین قبلی مهاجرت کند
وشن بیمار با حرکت و فعالیت موجب آسیب به عروق جفتی و خونریزی به رنگ ر
.می گردد که اغلب بیمار درد ندارد
.تشخیص با سونوگرافی است
جفت سر راهی
در 1شیوع  . شدن جفت در سگمان تحتاني  رحم كاشته جفت سر راهي 
زایمان 004تا 003
( ناقص -2lanigram(( حاشیه اي -1: انواع جفت سر راهي 
– wol( جفت پایین قرار گرفته -4) latot( كامل -3) laitrap
).gniyl
كمبود عروق دسیدوایي : علت 
classification
عوامل خطر 




پركرتا -3اینكرتا -2اكرتا -1: اتصالات غیر طبیعي جفت 
جفت سر راهی 
در یك -2خونریزي ناگهاني بدون درد وبه رنگ قرمز روشن -1: علایم 
سوم موارد با پرزانتاسیون غیر طبیعي 
سونوگرافي : تشخیص 
خطرات 
اختلال رشدافزایش -مادر وجنین باعث افزایش مرگ ومیر میشود در 
شیوع ناهنجاري مادرزادي دو برابر –نارس بودن نوزاد –داخل رحمي 
جنینپارگي زودرس پرده هاي افزایش میزان –و نیم  مي شود 
مام معاینه انگشتی نباید انجام شود مگر در اتاق عمل و وقتی ت: نکته  
شرایط برای سزارین اورژانس آماده باشد 
درمان
سن جنین و رسش : سه عامل عمده در نظر گرفته می شود: درمان 
جنین، زایمان، خونریزی و شدت آن
-2درمان نگهدارنده در موارد خونریزي كم و نارس بودن جنین -1
.سزارین در صورت تكامل جنین 
دو رگ مناسبداشتن 
تحرک کردن مادر بی 
به مرکز درمانیرساندن 
یبشتر مواقع خونریزی قطع گردیده وبارداری ادامه می یابد
بارداری ها پر عارضه تر از بارداری های عادی هستند این 
رددتقریبا در صد درصد موارد زایمان از طریق سزارین صورت می گی
خونریزی  زایمان 
خونریزی به دنبال زایمان ناشی از محل جفت و تروما  به مجرای تناسلی  و
میلی 005که با از دست دادن خون بیش از . ساختمانهای مجاور  و یا هر دو 
. لیتر پس از اتمام مرحله سوم زایمان همراه است 
آتونی ، بیهوشی با هیدرو : رحم هیپوتون  . 1: عوامل مستعد کننده  و علل 
کربورهای  هالوژنه ، هیپو پرفوزیون رحم ناشی از هیپو تانسیون در اثر
س و خونریزی یا بیدردی منطقه ای ، رحم بیش از حد متسع به علت هیدرآمنیو
یو چند قلویی ، زایمان طولانی ، اینداکشن ، پاریتی ، سابقه آتونی ، کور
آمنیونیت 
باقی ماندن جفت 
یا اپیزیاتومی بزرگ ، لاسراسیون پرینه ، واژن: ترومای مجرای تناسلی . 2
سرویکس ، پارگی رحم 
. تمام موارد بالا را تشدید می کند : اختلالات  انعقادی . 3
خونریزی بعد زایمان 
. ساعت اول اطلاق می شود 42به خونریزی بعد از : خونریزی دیررس 
میلی لیتر 005سه در صد به ازای هر : میزان هماتو کریت 
. جمع شدن موثر رحم یک عامل تعیین کننده است 
شیهان یکی از عوارض سندرم 
نیاز به اقدامات اضافی . دقیقه است 6طول متوسط مرحله سوم زایمان 
دقیقه یا طولانی تر بیشتر می03برای خروج جفت با مرحله سوم حدود 
)تکنیک خروج جفت با دست . (شود 
اینرسی رحم
به آن اتونی رحم هم می گویند یعنی رحم پس از زایمان منقبض نمی گردد و شل است و بیمار بدلیل
خونریزی از ناحیه اتصال قبلی جفت که شریان های ان باز است در معرض خطر است
:درمان
داشتن دو رگ مناسب از بیمار با تزریق سرم ترجیحا رینگر-1
)بین ناف و سوپراپوبیک(پیدا کردن رحم از روی شکم-2
ماساژ مداوم رحم تا انقباض کامل ان -3
واحد سنتوسینون در سرم بیمار و فری کردن سرم04ریختن تا حداکثر -4
در صورت مناسب بودن فشارخون بیمار تزریق عضلانی مترژن-5
دین ها ، پروستا گلان)سنتوسینون وریدی موجب هیپوتانسیون و مترژن موجب هیپرتانسیون می گردد(
استفاده از کیسه یخ بر روی شکم در ناحیه رحم-6
ماساژ دو دستی رحم . 7
در خواست کمک . 8
ترانسفوزیون خون . 9
. کاویته رحم از نظر وجود تکه های جفت و لاسراسیون بررسی شود . 01
دید کامل سرویکس . 11
کاتتر فولی برای برسی برون ده ادراری . 21
و ... ...پک کردن رحم و لیگاتور شریان رحمی ، بستن شریان ایلیاک داخلی  بخیه فشارنده رحم  و 31
هیسترکتومی 
باقی  ماندن تکه های جفت 
موارد ، 3/1جفت سر راهی در : جفت  اکرتا و این کرتا و پر کرتا 
موارد ¼ به بالا هریک 6سزارین قبلی و کورتاژ و گراوید 
چسبندگی فوکال 
تومی و هر چه در گیری بیشتر باشد  خونریزی شدیدتر و احتمال هیسترک
. نیاز به ترانسفوزیون خون بیشتر است 
BIMANUAL  COMPRESSION

وارونگی کامل رحم 
به دنبال کشش قوی  بند ناف در فوندوس رحم ایجاد می شود
روی بند ناف محکم که با کشش پاره نشود ، فشار: امل مستعد کننده عو
سفوندوس ، جفت اکرتا و شلی رحم از جمله سگمان تحتانی و سرویک
: درمان 
درخواست کمک از پزشک. 1
گرفتن رگ و تزریق مایعات و خون . 2
بالا راندن رحم در جهت محور طولی واژن بعد از استفاده از دارو . 3
های توکولتیک 
تجویز اکسی توسین . 4
در صورت عدم موفقیت لاپاراتومی . 5
UTERUS INVERSION
IF THE FUNDAL 
PLACENTA IS PULLED 
OUT INCAUTIOUS AND 
FORCEFULLY.
REPOSITION OF UTERUS
لاسراسیون مجرای تناسلی 
اتی تمام لاسراسیونهای پرینه  بجز سطحی ترین آنها واژن را  هم به درج
.در گیر می کند معمولا طولی هستند 
.وجود خونریزی در حالی که رحم جمع است 
لی اتساع بیش از حد عضله لواتور آنی و دیافراگم لگنی گاهی باعث ش
بی اختیاری ادرار . لگن می شود 
سانت باید ترمیم شود 2لاسراسیون سرویکس بیشتر از 
چک کردن سرویکس بعد هر زایمان سخت توصیه می شود 
هماتوم بعد زایمان 
صدمه نولی پاریتی ، اپیزیاتومی ، زایمان با فورسپس ،:  فاکتور خطر
رگ بدون  لاسراسیون سطحی نسج 
ود ، درد خیلی شدید بخصوص در انواعی که سریع تشکیل می ش: علامت 
یده کاهی بعلت نکروز سطح هماتوم بعلت کشش ممکن است دفع لخته د
وانایی شود ، احساس فشار ، دیدن و لمس توده ، تغییر رنگ پوست ، عدم ت
ادرار کردن ، هیپو ولمی 
سوچور ، باو بستن کاویته تخلیه لخته و لیگاتور شریان مربوطه : درمان 
ترانسفوزیون خون در صورت نیاز ، گاهی نیاز به لاپاراتومی است

پارگی رحم 
شایعترین علت آن جدا شدن اسکار سزارین قبلی است 
باشد در میانه حاملگی نا شایع است مگر اینکه اسکار قبلی وجود داشته
بلی کورتاژ، پرفوراسیون یا میو مکتومی ق: سایر عوامل مستعد کننده 
می   کمتر بعلت ترومای کند ، زخمهای نفوذی شک( پارگی تروماتیک  . 1
. 2) بزرگی غیر عادی جنین مثل هیدرو سفالی . زایمان با فورسپس 
، تحریک بالا با سنتوسینون و پروستاگلاندین( پارگی  خودبخود 
تحریک زایمان در زنان با پاریتی بالا مخصوصا همراه با تنگی لگن
درکسانی که اسکار قبلی ندارند بیشتر در سگمان تحتانی 












 Fetal heart dips or absent 
fetal heart
Scar Dehiscence




 Vague uterine outline
 Failed induction
Rupture of Uterus
 High Index of suspicion in grande multips and in 
scarred uteri
 All cases of Ante and Intra partum haemorrhage must 
exclude rupture
 Laparotomy if suspected
 Repair or Hysterectomy?
تظاهرات مادری خونریزی
مرحله پره شوک •
مرحله استقرار شوک •
مرحله غیرقابل برگشت •
:مرحله پره شوک










:    استقرار شوک
%03کاهش حجم بیش از





انتهاهای سرد ورنگ پریده
درساعتcc03اولیگوری کمتراز
اسیدوز متابولیک
حتی بادرمان سریع وصحیح گاها 
داریمNTAعوارضی چون
ید استفاده تنها ازمایعات کریستالوئ
کافی نبوده نیاز به خون داریم
:مرحله غیرقابل برگشت








 CIDبا پیشرفت بیماری 
وبالاخره مرگSDRAو







نحوه برخورد با خونریزی مامایی
.میشودtcH%3خون درساعت اول باعث افتCC0001کاهش 
تزریق سریع خون 52زیرtcH
برابر حجم ازدست رفته3مقدارمایع دریافتی 
ساعت2ظرف چنددقیقه اول مابقی طی نیم تا til1
گرم نگهداشتن بیمار
:محاسبه حجم تام خون مادر






استفاه شود بدلیل کمبود فاکتورهای CPاگردرخونریزی شدید فقط ازمحلول کریستالوئید یا
.شدید میشودفرد دچارکواگولوپاتی رقتی شده وخونریزی ت)  ترومبوسیتو پنی ( وپلاکت11و8و5
.کافی است001وفیبرینوژن بالای00005درخونریزیها پلاکت بالای 
gk/cc51-01PFF
:مصرفی
.راداریم01و9و8و7و1درحاملگی بطورطبیعی افزایش فاکتورهای
.درکواگولوپاتی مصرفی تعادل بین سیستم انعقاد وضدانعقاد ازبین میرود
سیتو پنی شایعترین اختلال انعقادی در خانمهایی که به مقدار زیاد تزریق خون گرفته اند ترومبو-
. است 
علل










حال نامناسب بیمار وخونریزی از محل اسکار
.ترومبوسیتوپنی یافته ثابتی استffid CBC
وفیبرینوژنTTPوTPاختلال تستهای 


































و همکاران در زنانی که در بیمارستان پارکلند تحت زایمانmahgninnaC
.گزارش کردند%05قرار میگرفتند،میزان بروز متریت را سزارین









































.تب مهمترین معیار برای تشخیص متریت بعد از زایمان است
.شدت تب با وسعت عفونت و سندرم سپسیس تناسب دارد
.درجه سانتیگراد است83-93”درجه حرارت معمولا
.لرز همراه با تب بر باکتریمی دلالت دارد
یت از درد شکم شکایت می کنند و در معاینه شکم و دودستی حساس ”زنان معمولا
.پارامتر آشکار میشود
.سلول در میکرولیتر متغییر است00051-00003لکوسیتوزممکن است در حد 





















































































در موارد نادر ، فلگمون پارامتری چرکی می شود و توده ای مواج را در رباط پهن به وجود می
.آورد که ممکن است در بالای رباط اینگوینال به بیرون برآمده شود
.اسکن قابل درمان هستندTCاز طریق تخلیه با سوزن تحت هدایت 
ز طریق آبسه پسواس نادر است و علی رغم درمان ضد میکروبی ، ممکن است تخلیه ی آبسه ا
.پوست ضرورت پیدا کند
:ترومبوفلبیت سپتیک لگن 
.این عارضه در دوران قبل از کاربرد آنتی بیوتیک ها ، عارضه ی شایعی بود
وم مرگ آمبولیزاسیون سپتیک در این زنان شایع بود و در دوره ی زمانی مذکور ، یک س
.های مادری را باعث شده بود
بتلا به با پیدایش درمان ضدمیکروبی ، از میزان مرگ و میر این عفونت ها و نیاز افراد م
.درمان جراحی کاسته شده است 
.بوز شودعفونت نفاسی ممکن است در طول مسیرهای وریدی گسترش پیدا کند و سبب تروم
ی به دنبال درمان ضد میکروبی ، بهبود بالین”در زنان مبتلا به ترومبوفلبیت سپتیک لگن معمولا
.تب همچنان ادامه پیدا می کند














































، چندقلویی، مولتی پاریتی WBLبند ناف بلند، نمایشهای غیرطبیعی، : FR
SAپاره کردن ، )5(
معاینه واژینال: تشخیص
پوزیشن ترندلنبرگ زاویه دار یا سجده:اقدامات قبل از سزارین
نگهداشتن عضو نمایش دور از لگن
خودداری از لمس بند ناف
با داپلرRHFتأیید 
.دقیقه انجام شود01کمترین مورتالیتی وقتی است که زایمان طی 
UMBLICAL CORD PROLAPS
بند ناف وغشاهای جفتی–اختلا لات جفت 
فهیمه محمدیان:گرد آورنده






تقسیم -چند لوبه  است :  جفت دولوبی(
-ناکامل ودست اندازی عروق به لوبهای مجاور
)می باشد053/1احتمال آن 
دو لوب به طور کامل از هم جدا :جفت دوتایی(
)ارتباط عروق هم وجود ندارد بین لوبها-هستند
سه قسمت جدا از هم وجود :تایی3جفت (
)xelpirt atnecalpدارد

یک یا چند لوب فرعی کوچک در : جفت فرعی
پرده ها با فاصله از جفت وارتباط عروقی با
ت دو نوع کوچکتری از جف(منشا جنینی می باشد
)لوبی
:اختلال ایجاد کننده جفت فرعی
باقی ماندن لوب فرعی در رحم باعث خونریزی
.شدید می شود
رگ سر راهی همراه آن باعث خونریزی خطر 
.ناک جنینی در زمان زایمان می شود

.این مورد به صورت نادر اتفاق می افتد
فعال ویلی های تمام پرده های جنینی توسط 
.پوشیده شده اند
:اختلال ایجاد کننده این جفت
به خاطر جفت سرراهی یا اکرتای همراه سبب 
.خونریزی شدید می شود
.تشخیص به وسیله سونوگرافی انجام می شود
گاهی هیسترکتومی جهت کنترل خونریزی ناشی




.زایمان دیده می شود0006/1کمتر از 
نعل قسمتی از حلقه جفت آتروفیه میشودبه شکل
.اسبی در می آید
.گونه ای از جفت غشایی است
د محدودیت رش-شانس خونریزی قبل وبعد از زایمان
.جنین وجود دارد
.بخش مرکزی دیسکوئید وجود ندارد
.صفحه کوریونی اکثرا سالم است
اهمیت این نوع جفت اشتباه در تشخیص باقی 
.ماندن قطعاتی از جفت است
صفحه کوریونی سمت جنینی جفت کوچکتر از 
.صفحه بازال در سمت مادری است
atnecalp etallavmucric:دو نمونه است
اگر سطح جنینی جفت دارای فرو رفتگی مرکزی 
سفید –خاکستری باشد وتوسط حلقه کلفت 
.احاطه شده باشد
کوریون تشکیل–حلقه کلفت از دو چین آمنیون 
.بین آن دو قرار گرفتهدسی دوا وفیبرین .شده
-زایمان پیش رس-شانس خونریزی قبل از زایمان
.دمالفورماسیون های جنینی بیشتر دیده میشو

حلقه در لبه جفت منطبق :etanigrammucriC
.است
عروق در لبه این حلقه به طور ناگهانی قطع می 
.شوند
آمنیون وکوریون در حاشیه جفت بالا شده اند ولی
.تا نشده اند
.فرورفتگی مرکزی ندارد
.شانس عوارض نامطلوب  بالا نمی رود
میتواند ناشی ازپیر شدن جفت یا اختلال جریان خون
.یا انفارکتوس باشدجفتی-رحمی
تجمع نمکهای کلسیم در سمت مادری جفت حداکثر 
.شوداین تجمعات با پیشرفت حاملگی بیشتر می. است
تغیرات در افراد سیگاری گسترده تر است چون قطر 
.مویرگهای جنینی کمتر است
خیص کلسیفیکاسیون جفت با سونوگرافی قابل تش
.است
مادر هیپرتانسیون شدیدهمراهی کلسیفیکاسیون با 
.وضعیت بحرنجی می باشد
-جریان خون جفت میتواند توسط اختلال در عروق رحمی
.جفتی یا فضای بین جفتی ایجاد میشود
.ندانفارکتوس های جفتی شایعترین ضایعات جفتی هست
رنگ سفید-زرددور لبه تقریبا تمام جفت های ترم حلقه 
.فیبری دیده می شودکه یافته اتفاقی میباشد
مرکزی باتوزیع اتفاقی -اگر این انفارکتوس ها کلفت
باشندمیتوانندهمراه با پره اکلامسی یا لوپوس آنتی 
.کواگولان باشند
ت اگر به دنبال انفارکتوس خونریزی ایجاد شود کندگی جف
.عارض میشود
عات این ضای“نوع دیگر انفارکت زیر کوریونی یافت میشود
س میباشندو راس آنها درفضای 3تا2هرمی شکل وباقاعده
.بین پرزی است
در این واسکلوپاتی رحمی جفتی مناطق وسیعی از 
این ناهنجاری بدون-انفارکتوس ویلی دیده نمیشود
) مرده زایی-سقط-رشد جنین( شک همراه با محدودیت
انفارکتوس جفت همراه با کندگی جفت یا        -است
.پره اکلامسی نمی باشد
ایجادناحیه ای مشخص بدون باعث:ترومبوز رگ پرزی
زنان دیابتی %01جفت عادی و%5عروق می شوددر 
دیده میشودوشایعا باعث ایجاد محدودیت رشد جنین
.ویا مرگ او میشود
ن بزرگی تکا:ضایعات هیپرتروفیک پرزهای کوریونی
ابت در دی-دهنده در اریتروبلاستوزشدیدوهیدروپس شایع
جنینی-سیفلیس مادری-نارسایی قلبی جنین-مادر
.توصیف شده

لاستیسیتوتروفوبباپیشرفت حاملگی تعداد سلولهای 
-در دیابت.به طور پیشرونده ای کم می شود
داد اریتروبلاستوزوهیپرتانسیون القاشده حاملگی تع
.زیادی سیتوتروفوبلاست یافت می شود
طولانی میتواند باعث حمله morp:التهاب جفتی-1
.باکتریهاوایجادکوریوآمیونیت شود
:تومورهای جفتی-2
تنها تومور خوش خیم جفتی):همانژیوم(کوریوآنژیوم-3
تومورهای کوچک معمولا علامت ندارندولی -میباشد
قبل انواع بزرگتر میتواند همراه هیدرآمنیوس یا خونریزی
.از زایمان باشند

:تومورهای متاستاتیک به جفت-4
معمولا سلولهای تومورمحدودبه فضای بین جفتی 
.هستند
.موارد جنین درگیر است 4/1
.نندسلولهای سرطانی ندرتا در جنین تکثیر پیدا میک
آمبولی نسج مغز :آمبولی نسج مغزی جنین-5
جنین به جفت یا ریه های جنین گزارش شده وبا 
.زایمانهای تروماتیک توصیف شده
ک وجود مکونیوم در مایع آمنیوتی: مکونیوم رنگ شدن
.نسبتا شایع است
.شانس آن بالا میرودw04ناشایع وبعد از w83قبل از 
.هفتگی میباشد24بعد از %03-52
ساعت از عبور 3-1رنگ گرفتن پردها از مکونیوم ظرف 
واند گذشت مدت بیشتر می ت-مکونیوم صورت می گیرد
.دسیدواشود-بندناف-منجر به رنگ گرفتن کوریون
مرگ ومیر وعوارض  همراه بامکونیوم سندروم 
.آسپیراسیون مکونیوم مشخص می شود
.ندمکونیوم رقیق می تواند نارسایی تنفسی ایجاد ک
.برابر می شود4شانس متریت نفاسی 
.نشانی از عفونت داخل رحمی است
شایعا همراه با پارگی طولانی مدت پرده ها 
.وزایمانهای طولانی اتفاق می افتد
ند ب)آمنیونیت(اگر لکوسیتها در مایع آمنیوتیک
یافت شوند سلولها منشا جنینی )sitisinuf(ناف
عفونت پرده ها با کدورت پرده هاست وبوی .دارند
.بدی به مشام می رسد
زایمان -morpکوریوآمنیونیت مخفی می تواند سبب
.پیش راس یا هردو شود
تجویز آنتی بیوتیک وزایمان فوری:درمان

:کیستهای آمنیونی
از اتصال چین های آمنیونی واحتباس مایع به وجود می
.آیند
ندول هایی کوچک وکرم یا خرمایی کم :آمنیون ندوزوم
.رنگ در آمنیون هستند
های سلول-از بقایای اکتودرمی جنین شامل ورنیکس مو
.ریخته شده وسموم تشکیل شده
یا آژنزی کلیهوشایعا در -ناشی از اولیگو هیدر آمنیوس
ون پارگی طولانی مدت پرده ها ودر سندروم ترانسفوسی
.قل به قل دیده می شود
ا به دنبال پارگی آمنیون ممکن است باندها ی
ر رشته هایی ایجاد شود ورشد تکامل عضو درگی
.را مختل وآمپوتانسیون ایجاد می شود
)پا وگردن(بند ناف بلند بند ناف دور گردن
بند ناف بلند دور گردن دنپیچیدن دو دور بند ناف به گر
آکوردی
.دیده شدهم.س003بند ناف تا طول فقدان طول بند ناف از 
شتر در بند ناف های خیلی بلند احتمال پرولاپس بند ناف بی
.است
.استم .س73طول متوسط بند ناف
.م بلند تلقی می شود.س06-05بند ناف بلند
بند ناف بلندهمراه با بیماریهای سیستمیک مادر وعوارض
-دیسترس جنین-زایمانی شامل گیر افتادن بند ناف
.آنومالیهای دیسترس تنفسی جنین بیشتر می شود
همراهمایع آمنیوتیک ومیزان تحرک جنین طول بند ناف با 
است
نقص-سندروم داون -بند ناف کوتاه در اولیگوهیدرآمنیوس
.اندام جنین دیده می شود
.ارث عاملی در تعیین طول بند ناف است
مرگهای پری ناتال %29.1-تولدهای زنده%36-سقط%5.1فقدان شریان نافی در
.دردوقلویی دیده می شود%3
-پره اکلامسی-اپی لپسی-میزان شریان نافی منفرد در نوزادان مادران دیابتی
.هیدر آمنیوس بالا می رود-اولیگو هیدرآمنیوس-خونریزی حین زایمان
.تشخیص داد%89شریان نافی منفرد را با سونوگرافی می توان 
بند ناف هایی که پیچ وتاپ زیادی دارند بروز 
در زایمان پیش راس ومصرف کوکائین توسط ما
.بالاتر است
ینال فقدان پیچ وتاب در بند ناف در اتصال ولامنتیوز ومارژ
بند ناف در ارتباط است
ه عروق جنینی قبل از اتصال ب
بند ناف در مرکز سطح جنینی جفت از آن خارج می شوند
جفت یا در نزدیکی آن
.گفته می شود‘rodlettabبه اتصال بند ناف به حاشیه جفت *
.جفت های ترم دیده می شود%7در *
به جز کنده شدن بند ناف حین خروج جفت اهمیت بالینی *
.دیگری ندارد
محل اتصال طبیعی 
.است
عروق قبل از اتصال 
ژله وارتون را از دست 
.می دهند
این عروق به علت 




عروق بند ناف در 
پرده های جنینی با 
فاصله ای از حاشیه 
جفت جدا می 
شوندودر حالی به 
جفت می رسند که 
با چینی از آمنیون 
.احاطه شده اند
این موارد در جفت 
سر راهی وچند 
.تقلویی شایعتر اس
عروق نافی در روی سرویکس وبین سرویکس 
وعضو نمایش قرار می گیرند وفقط پرده های 
.جنینی از آنها حمایت می کنند
عروق سر راهی به علت فشردگی سبب آنوکسی 
.وبی خون شدن جنین می شوند
تر در شرایط ایده آل وازاپرویا باید در مراحل ابتدایی
.شودs.cتشخیص و
.تشخیص قطعی با داپلر رنگی توصیه می شود











ز به صورت برآمدگیهای تکمه مانندی که ا
سطح ناف بیرون می زنند پدیدار می 
وزواید کانونی عروق یا ژله وارتون -شوند
.هستند که هیچ گونه اهمیتی ندارند
بند ناف بلندبه طور
شایع به دور 
بخشهایی از جنین 
.پیچ می خورد
با پیشرفت لیبر 
سبب افت ضربان 
.قلب میشود
بر بند ناف در جریان لی
یل به عضو نمایش تبد
.می شود
تشخیص با داپلر 
رنگی وسونوگرافی 
.می باشد
ا پرولاپس بند ناف ی
اختلالات ضربان قلب
جنین از یافته های 
.این نمایش است
ناف نوعی کاهش کانونی قطر بند:تنگی بند ناف
.است در محل اتصال بند ناف به جفت رخ می دهد
-ونفقدان ژله وارت:ویژگیهای پاتولوژیک این اختلال
.تنگی یا محو شدن عروق بند ناف
. اکثر جنین ها مرده به دنیا می آیند
تجمعات خونی که در ارتباط با بند نافهای:هماتوم
.گیر افتادن بند ناف رخ می دهد-تروما-کوتاه
در اثر پارگی واریس همراه با افوزیون خون به داخل
.بند ناف ایجاد می شود
ه به بست-در طول بند ناف یافت می شوند:کیستها
ه نامیدکیست واقعی یا کیست کاذب منشا خود 
.می شوند
کیستهای واقعی کیستهای کاذب
شیوع بیشتری از واقعی
.است
در اثر دژنرسانس موضعی 
ژله وارتون به وجود می 
.آیند
در کیستهای منفرد بند ناف
ماهه اول یافت می 3
معمولا برطرف می . شوند
.شوند
اگر پابرجابماند حاکی از 
سقط یا آنوپلوئیدی می
.باشد
تند بقایای آلانتوئیس هس




-ترومبوز وریدی وجود دارد%07
با محدودیت رشد جنین %01ترومبوزهای شریانی 
.ومرگ جنین ارتباط دارند
اتساع عروق آنوریسم شریان نافی
اختلالی که در اثر نازک 
شدن دیواره رگ وکاهش 
حمایت دیواره از طرف ژله 
.وارتون رخ می دهد
ارتباطی بین شریان نافی
-81تریزومی-منفرد
محدودیت رشد جنین 
.ومرده زایی وجود ارد
آنوریسمهابا تحت فشار 
قراردادن ورید نافی سبب 
هیپوکسی ومرگ جنین 
.می شوند
واریس ورید نافی نوعی 
.اتساع کانونی شدید 
در بخش داخل آمنیونی 
ورید نافی ویا در داخل 
بخش داخل شکمی جنین 




ن نارسایی قلب جنی-نافی








ست برای جنین امناسب وسیالکیسه ومایع آمنیوتیک محیطی 
مایع آمنیوتیک چیست؟
حاطه مایع آمنیوتیک ماده ای است که جنین رادر کیسه جنین ا
.کرده است 
ع در نیمه اول بارداری مایع آمنیوتیک دارای خصوصیات مای
خارج سلولی جنین است ودر نیمه دوم بارداری تکامل 
عملکرد کلیوی وتکامل مورفولوژیک پوست وغشاهای
.مخاطی را منعکس می کند 
:وظایــف  مایع آمنیوتیک 
را به عنوان یک ضربه گیر جنین را در مقابل صدمات وبند ناف-1
یژن در نتیجه اختلال در اکس(در مقابل تحت فشار قرار گرفتن 
.محافظت می کند )رسانی به جنین 
.جنین ورحم را از عفونت محافظت می کند -2
ی عمل به عنوان یک منبع پشتیبان کوتاه مدت از مایعات ومواد غذای-3
.می کند 
.به جنین برای تنفس وتحرک کمک می کند -4
عضلانی–اسکلتی , به تکامل مناسب سیستم های گوارشی  -5
.وتنفسی جنین کمک می کند 
تامین وحفظ درجه حرارت ثابت برای جنین -6
مایع آمنیوتیک در کجــــا تولید می شود؟
بند ناف, غشاهای آمنیوتیک ,در طی شانزده هفته اول حاملگی جفت 
ین وپوست جنین همگی مایعی تولید می کنند که همزمان با رشد جن
ود تا کیسه آمنیوتیک را پر می کند وبه تدریج مقدارش افزوده می ش
به هزار میلی لیتر رسیده واز آن زمان به بعد 63-13در هفته 
اف در حوالی ترم  مایع آمنیوتیک شف.مقدارش به تدریج کم می شود
است این مایع فعال بوده وروزانه 3.7-1.7HPولیمویی رنگ با 
می حدود هزار میلی لیتر وارد کیسه آمنیوتیک وبه همان میزان خارج
.شود وتشکیل ادرار را می دهد 
:اندازه گیری مــــــایع آمنیوتیک 
.به دو روش انجام می شود
:)PVM(  tekcop lacitrev mumixam-1
نین یا بند خلفی بزرگترین کیسه عادی از اندام ج–بیشترین قطر قدامی 
سانتی متر 8الی 2ناف اندازه گیری می شود که مقدار طبیعی آن 
.است 
:)IFA( xedni ediulf citoiuma-2
در این روش  رحم به چهار قسمت مساوی تقسیم می شود که در هر 
ی  می خلفی  بزرگترین کیسه اندازه گیر–یک از آنها قطر قدامی 
42الی 5اعداد حاصل با هم جمع شده ومقدار طبیعی آن . شود
.سانتی متر است 
:پلی هیدرآمنـــــیوس 
یش از پلی هیدرآمنیوس عبارت است از تجمع مایع آمنوتیک  ب
سانتی متر وبیشتر در42بیشتر ازIFAمیلی لیتر و0002
سانتی 8بیش تر از  pvmسه ماه سوم حاملگی ووجود 
.متر است  
حاملگی ها را شامل می %1هیدرآمنیوس در حدود : شیوع 
ود تشخیص معمولا به طور کلینیکی حدس زده می ش.شود 
.و بوسیله آزمایش سونوگرافیک تایید می شود
:دلایل افزایش بیش از حـــــــد مایع 
دیـــــــــــــــــابـــــــت  مـــــــــادر -1
ماکروزومی یا حاملگی چندقلویی -2
ناهنجـــــــــاری های جنـــــــــینی -3
: عـــــــوارض وخطـــــــــرات 
اتساع زیاد رحم وپارگی پرده ها -
زایمان زودرس وخونریزی پس از زایمان -
افزایش فشار داخل شکمی -
کاهش ظرفیت تنفسی -
ی انسداد گوارشی یا ادراری وافزایش ریسک عفونت ادرار-
به علت نواقص % 03الی 51مرگ ومیر پری ناتال بین -
پارگی زودرس , اختلالات کروموزومی ,همراه با زایمان  
.پرده ها و حوادث بند ناف 
:تــــــشخیص 
بزرگ شدن رحم به همراه اشکال در لمس اجزا کوچک جنین وشنیدن صدای
واره رحم در موارد شدید دی.قلب معمولا اولین یافته بالینی هیدرآمنیوس است 
وگرافی از سون.آنقدر سفت است که لمس هیچ قسمتی از جنین مقدور نیست 
.ورادیوگرافی می توان در تشخیص کمک گرفت 
:درمـــــــــان 
موارد به خصوص در موارد خفیف مشکل خودبخود حل می %05در حدود 
می شود چنانچه تنگی نفس یا درد شکم وجود دارد یا حرکت کردن مشکل
.باشد بستری کردن بیمار ضروری است
ند ولی استراحت مطلق وتسکین بیمار تا حدودی وضعیت را تحمل پذیر می ک
اشد به ندرت روی مایع تاثیر می گذارد در صورتی که مایع خیلی زیاد ب
ه نام ویاسبب ناراحتی زیادی شود پزشک ممکن است بااستفاده از روشی ب
آمنیوسنتز  درمانی مقداری از مایع را خارج کند
:الیگوهیــــــدرآمنیــــــوس 
است حجم مایع آمنیونی بسیار پایین تر از حد طبیعی,در موارد نادر 
در . وگاهی اوقات تنها به چند میلی لیتر محدود می گردد
سانتی متر 5الیگوهیدرآمنیوس اندکس مایع آمنیونی کمتر یا مساوی 
یجاد به طور کلی الیگوهیدروآمنیوس در اوایل حامگی کمتر ا. است 
می شود ومعمولا پیش آگهی بدی دارد
دریافتند که نارسایی مزمن 2002وهمکارانش در سال nongaG
ن که سبب کاهش درحجم مایع آمنیونی می شود بدون ای,شدید جفتی 
.کاهشی در تولید جنینی ایجاد گردد
:شروع زود هنگام الیگوهیدرآمنیوس 
ری جنین الیگوهیدرآمنیوس تقریبا همیشه با انسداد دستگاه ادرا
بنابر این آنوری ,یا آژنزی کلیوی جنینی  مشاهده می شود 
ش تراو. تقریبا نقش اتیولوژیک در چنین موارد ی دارد 
مزمن مایع از شکافهای موجود در پرده ها حجم مایع 
. آمنیونی را به شدت کاهش می دهد
:پیــــش آگـــــــهی 
بد پیامد جنینی در موارد شروع زود هنگام الیگوهیدرآمنیوس
از سوی .مرگ ومیر همراه است %05است وبا وجود 
ن دیگر چسبندگی های بین آمنیون واندام های جنین ممک
.است منجر به ناهنجاری های شدید شود 
وی  وقتی که میزان مایع آمنیونی ناچیز است هیپوپلازی ری
.شایع است 
:الیگوهیدرآمنیوس در اواخر حاملگی 
کاهش می 53حجم مایع آمنیونی به طور طبیعی بعد از هفته
اداره کردن الیگو هیدروآمنیوس در اواخر حاملگی .یابد 
عارضه در یک حاملگی.بستگی  به وضیعت کلینیکی دارد 
ه دلیل دار شده با الیگوهیدرآمنیوس ومحدودیت رشد جنینی ب
مراقبت دقیق جنینی مهم است وزایمان به,عوارض همراه 
.دلایل مادری وجنینی توصیه می شود 
:عــــوارض 
فشرده شدن بند ناف حین لیبر-
برابر  میزان  5سانتی متر یا کمتر همواره با افزایش 5اندکس -
.زایمان سزارین همراه است 
افت متغیر صدای قلب در طی لیبر % 05افزایش -
خطر دفع مکونیوم غلیظ -
:درمـــــــان 
شامل آمنیوانفوزیون محلول کریستالوئید جهت جایگزینی 
.مایع کاهش یافته است
:پارگی زودرس کیسه آب 
در پارگی زودرس کیسه آب دو اصطلاح:   MORP
, mreterp  senarbmem fo erutpur
  senarbmem fo erutpur erutamerp
هفته 83وجود دارد که اصطلاح اول به معنی پاره شدن کیسه آب قبل از 
واصطلاح دوم به پاره شدن کیسه آب در هر زمانی قبل از شروع 
منظور از پارگی زودرس کیسه آب .مراحل زایمانی گفته میشود 
اصطلاح اول می باشد که عامل مهمی در مرگ ومیر وایجاد عوارض 
. برای مادر ونوزاد می باشد
:MORPعلت 
:ولی عوامل زیر در ایجاد آن دخالت دارد , علت اصلی آن ناشناخته است 
عفونت های واژن وسرویکس -
فیزیولوژی غیر طبیعی پرده ها -
مقاربت -
ناهنجاری های جنینی -
اقتصادی –پایین بودن موقیعت های اجتماعی -
تحریک پذیری رحم -
کشیده شدن غشاها -
پلی(حالاتی که در ارتباط با حجم افزایش یافته رحم هستند -
)هیدرآمنیوس وحاملگی های چندقلو 
: عـــــــوارض 
زایمان زودرس -
سپتی سمی بعد از زایمان-
 MORPشایعترین عارضه بالینی آشکار در حاملگی های توام با -
.است )  SDR( سندرم زجرتنفسی , 73قبل از هفته 




خارج شدن مایع از , بر ذکر شرح حال  MORPتشخیص 
.واژن واثبات وجود مایع آمنیوتیک در واژن استوار است
م در بیمارانی که وارد مرحله زایمان نشده اند چه قبل از تر
ونت وچه در زایمان ترم دست معاینه کننده به دلیل خطر عف
ارد ومعمولا فاصله زمان طولانی بین معاینه وتولد نباید و
ت معاینه با یک اسپکولوم استریل ممکن اس. واژن شود 
مشاهده.تجمع مایع در طاق خلفی مهبل رانشان دهد 
مستقیم نشت مایع از دهانه  گردنه رحم  تشخیص
.پارگی غشارا تایید می کند




:درمان بر اساس سن حاملگی 
ساعت به مادر 21هفته باشد تا 63اگر سن حاملگی بیشتر از -1
در صورت ,فرصت داده واگر علائم شروع زایمان وجود نداشت 
القای , ن عدم وجود کنترااندیکاسیون مامایی بری تجویز اکسی توسی
.زایمان را به وسیله اکسیتوسین آغاز کنید 
0003الی 0002هفته باشد و وزن جنین 63تا43اگر سن حاملگی -2
.هفته اقدام کنید 63گرم باشد مانند سن حاملگی بالای 
هفته باشد ودیسترس جنینی 43الی 62اگر سن حاملگی -3
یرید و بیمار را تحت نظر بگ, وکوریوآمنیوتیت وجود نداشته باشد 
ساعت چک 4به بیمار استراحت مطلق بدهید وعلائم حیاتی را هر 
تجویز .بیمار را هر روز چک کنید  CBW.کنید 





کنترل علائم حیاتی  به خصوص درجه حرارت -
سونوگرافی -
کشت ترشحات سرویکس -
آنتی بیوتیک تراپی -
تعیین میزان دیلاتسیون وافاسمان سرویکس -






: دوقلو ها به دو نوع اند 
 citogyziD
دوقلوي كه از آزاد شدن هم زمان دو اووسیت و بارورشدن 
)%07. (هردوي آنها توسط سپرم هاي متفاوت است 
چند قلویی 
ناشی از دو لقاح یا بیشتر و یککه می تواند . وجود بیشتر از یك جنین در رحم را چند قلویی گویند 
.باشدجدا شدن نادرست زیگوت یا محصول ترکیبی از وقایع فوق لقاح و بدنبال 
: دوقلوها آن 























:خصوصیات دوقلوهاي دوتخمي 
مي تواند از یك جنس باشد و یا جنس
از یك % 57در (آنها با هم فرق كند 
) .جنس هستند
به همان اندازه كه دو برادر و یا دو 
، خواهر مي توانند به هم شبیه باشند
. به هم شباهت دارند 
تفاوت هاي قابل ملاحظه با افزایش
. سن در آنها مشاهده مي شود 
گروه خوني آنها ممكن است با هم 
. یكسان و یا متفاوت باشد 
 citogyzonoM
دوقلوي كه از یك اوسیت
بارور شده ایجاد مي 
ي شود ،دوقلوي تك تخم





مرگ پره ناتال21مورد از هر 1مسؤول مرگ 
همیشه یک جنس حاصل می شود
تقریبا شیوع ثابت دارد
مستقل از نژاد ، وراثت ، سن و پاریتی است
براساس زمان تقسیم زایگوت تعداد پرده ها و وضعیت جفت فرق می کند 
کمترین مرگ  %9
ناتالپره




مرگ پره ناتال 
%52




مرگ پره ناتال 
%06_%05
تقسیم 41-8 دو جنین  یک کوریون یک آمینیون
روز 







: خصوصیات دوقلوهاي تك تخمي 
.همواره از یك جنس هستند 
ت پوس(ویژه گي هاي فیزیكي آن ها 
) ،مو،رنگ چشم،ساختمان بدن
یكسان است  
گروه(ویژه گي هاي ژنیتكي انها 
. یكسان است ) خوني
آینه اغلب مانند تصویر یگدیگر در
به عنوان مثال یكي (مي باشند 
راست دست و دیگري چپ دست 
).مي باشد 
داثر انگشت آنها با هم تفاوت دارن
تشخیص نوع دو قلویی
دو قلویی مونوزایگوت همیشه یکسان یا همسان نیستند 
اگر جنس قل ها متفاوت باشد حتما دو قلویی دی زایگوت است
یی را در دوقلوهای با وجود دو کوریون و دو آمنیون با دو جنس موافق نمی توان دو قلو
، کاریوتایپ برای ALHتشخیص داد در این موارد گروه های خونی اصلی ، بررسی 
تشخیص کمک میکند 
بررسی جفت









































مه هب لصتم ياهولقود(لوا عون : )
 Terata Catadidyma refers to twins joined in the 
lower portion of their body, or they may appear to 
be two bodies on top and one body on the bottom. 
 Pygopagus - back-to-back, joined at the rump (about 19 
percent) 
 Ischiopagus - joined sacrum to sacrum (about six 
percent) 
 Dicephalus - one body with two separate heads 






مه هب لصتم ياهولقود(مود عون)
 Terata Anadidyma refers to twins with one single 
upper body with a double lower half or twins who 
are connected by a single body part. 
 Cephalopagus - connected at the head (about two 
percent) 
 Syncephalus - connected in the facial region 
 Cephalothoracopagus - connected in the facial region 
and at the thorax 
 Dipygus - one upper body with two lower bodies 
(including the abdomen, pelvis and legs)

Cephalothoracopagu
مه هب لصتم ياهولقود(موس عون :)
 Terata Anacatadidyma refers to twins who are 
joined somewhere along the midsection of the 
body. 
 Thoracopagus - joined at the chest; may share a single 
heart or have some cardiac connection; some organs in 
the abdominal region may be malformed (about 40 
percent) 
 Omphalopagus - joined at the chest (about 33 percent) 







: سه قلو وبیشتر از آن 
تمام مشكلاتي كه در مورد حاملگي هاي دوقلو وجوددارد به 
دد شدت تشدید خواهد شد ،اگر تعدادجنین ها بیشتر از دوع
. باشد 
(0001در 213(مرگ ومیر دوره پري ناتال 
) در صد79(زایمان زود رس 
)درصد64(فشار خون حاملگي 
)درصد92(كم خوني
)درصد31(خون ریزي پس از زایمان

















































حاملگی در سنین پایین 
حاملگی در سنین بالا





اختلالات هايپرتانسيو در حاملگي
اختلالات هيپرتانسيو در حاملگي
فشارخون حاملگي•
پره اكلامپس ي واكلامپس ي•
مزمنپره اكلامپس ي اضافه شده به هايپرتانسيون •
هيپرتانسيون مزمن•
-5( اختلالات فشار خون شايع ترين عوارض حاملگي
.مي باشند%) 01
:مرگ و میر مادران% 61مسئول 
به علت هيپرتانسيون مزمن% 03•
به علت هيپرتانسيون ناش ي از حاملگي% 07•
تعريف هايپرتانسيون 
)معیاری در گذشته(سيستول /دياستول ≤03/51افزايش 
ط افزایش ناگهانی فشار متوس(افزایش فشار خون نوع دلتا
)شریانی در مراحل بعدی بارداری 
در دو نوبت به فاصله حداقل PB<041/09gHmm
ساعت و حداكثر يك هفته از يكديگر وجود داشته 6
باشد
تعريف پروتئينوري
 42پروتئین يا بيشتر در ادرار gm003
ساعت 
هيپرتانسيون ناش ي از حاملگي
ساعت اول بعد از زايمان42در نيمه دوم حاملگي يا pBبالا رفتن •
 در •
ً
21روز اول بعد از زايمان حداكثر تا هفته 01برگشت معمولا
استر روي ممكن است علائم ديگر پره اكلامپس ي مانند ترومبوسيتوپني، درد اپي گ•
.دهد
.تشخيص نهايي بعد از زايمان است•
.درمان لازم ندارند•
.اثر كمي بر عوارض و مرگ و میر مادري يا پره ناتال دارد•
د احتمال اين كه در حاملگي هاي بعدي و در آينده دچار افزايش فشار خون شون•
.وجود دارد
پره اكلامپس ي
ساعت6مرتبه به فاصله حداقل 2در  PB≤41/9•
میلی گرم در دس ی لیتر پروتئین ثابت 03وجود ( kcitspid1+يا 003gm/42hپروتئينوري •
)در نمونه ادراری تصادفی
3/0یا نسبت پروتئین به کراتینین ادراری بیشتر و مساوی •
زنان حامله% 2-7در •
%6-7در شكم اول بيشتر •
.تظاهر مي كند02بعد از هفته •
 به سن حاملگي در هنگام وضع حمل دارد•
ً
.عواقب نوزادي بستگي قويا
لیگوری، سردرد، تشنج ، ترومبو سیتوپنی ، کراتینین، ا:  شاخصهای نشان دهنده شدت اختلال •
دیت بالا بودن سطح ترانس آمینازهای سرم ، اختلال بینایی ، درد قسمت فوقانی شکم، محدو 
)ویلیامز(رشد جنین ، ادم ریوی 
پره اكلامپس ي
خونريزي داخل CID: عواقب مادري شامل
يه جداشدگي شبك–نارسايي كليه –جمجمه 
پارگي جفت و –پارگي كبد –ادم ريوي –
.مرگ
عوامل خطر پره اكلامپس ي
زايمان اول •








عوامل خطر پره اكلامپس ي
سال01سال و بيش از 2فاصله دو حاملگي كمتر از •
هيپرتانسيون مزمن•
 IMB≤53چاقي •
حاملگي قبلي با پره اكلامپس ي•
سندرم آنتي بادي آنتي فسفوليپيد•
سابقه فاميلي پره اكلامپس ي و اكلامپس ي•
تريپلوئيدي–آنوپلوئيدي جنيني •
53و بيشتر از81سن كمتر از •
نژاد سياه•
کشیدن سیگار موجب کاهش فشار خون در بارداری می شود•
علت پره اكلامپس ي
تغليظ وازواسپاسم عروقي و آسیب به اندوتلیوم عروق، تراوش پلاسما و (ناشناخته •
)خون،تغيیرات ايسكميك در جفت، كليه، كبد و مغز
افزايش پاسخ ايمني يا غیر طبيعي بودن آن•
زمينه ژنتيكي•
تهاجم غیر طبيعي سيتوتروفوبلاست•
روند غیر طبيعي انعقاد يا ترومبوفيلي•
GPتغيیرات فعاليت •
متابوليسم غیر طبيعي كلسيم•
آسيب به سلولهاي آندوتليال•
كمبودهاي تغذيه اي•
تغيیر در سطح نيتريك اكسايد•
افزايش راديكال هاي آزاد اكسیژن •
روشهاي پيشنهادي براي پيش بيني پره اكلامپس ي
اسيد اوريك مادر•
بررس ي شريان رحمي توسط روش داپلر•
revO-lloRآزمايش •
ІІآزمايش انفوزيون آنژيوتانسین•
در سه ماهه سومGCHßو  PFASMافزايش سطح•
مقادير سرمي فيبرونكتین•
سنجش هاي فشار خون در اواسط حاملگي•
دفع ادراري كلسيم•
غلظت كاليكرين در ادرار•
فعاليت پلاكتي•
وزن زياد كردن بيش از حد•
كسر كلسيم به كراتي نین•
پره اكلامپس ي شديد
يا بالاتر061/011 PB =↑•
2+يا 2g/42hپروتئينوري •
1/1ld/gmكراتينین سرم بالاتر از •
000،001پلاكت كمتر از •
)بالاHDL(همولیز ميكروآنژيوپاتيك •
TSA-TLA↑•
سردرد پايدار، ساير اختلالات مغزي يا بينايي•




بروز تشنج در صورت وجود پره اكلامپس ي
0/50-0/1•
%4/2مرگ و میر مادري •
%31-001مرگ و میر پره ناتال •
بعد از زايمان  بروز % 52-حین % 52-قبل % 52•
.مي كند
پره اكلامپس ي اضافه شده به هيپرتانسيون مزمن
قبل از بارداري و يا در PB↑= هيپرتانسيون مزمن •
نيمه اول بارداري و تداوم بعد از زايمان
ه سابق–عوامل ديگر به نفع تشخيص چندزايي •
ي در بارداري قبلي بجز اول، سابقه فاميلNTH
هيپرتانسيون 
كه همه اختلالات هايپرتانسيون مزمن به هر علت•
پس ي مي باشند زمينه ساز بروز پره اكلامپس ي و اكلام
.باشند
قلب و عروق







RFG↓خونرساني به كليه و ↓←وازواسپاسم •
اليگوري•




هماتوم زير كپسول •
پارگي كبد•
خونريزي پري پورتال، PLLEHدر سندرم •
ضايعات ايسكميك و رسوب فيبرين 
سيستم عصبي مركزي 
رسوب فيبرين و –بعلت اختلال انعقادي •
انقباض عروق
ه ادم مغزي و ضايعات خونريزي دهنده در نيمكر •
خلفي
مشكلات بينايي–سردرد –اختلال بينايي •
جنین و جفت







نحوه برخورد با پره اكلامپس ي خفيف
براي تشخيص قطعي بستري در بيمارستان•
ساعته هماتوكريت، شمارش پلاكت، 42ارزيابي آزمايشگاهي شامل پروتئین ادرار •
TSAكراتينین سرم و سطح 
بر اي ارزيابي حجم مايع آمنيوتيك و تخمین وزن جنین: سونوگرافي•
.درمان قطعي براي پره اكلامپس ي ختم حاملگي است•
در بيماران ترم انجام وضع حمل-
 در بيماران پره ترم نحوه برخورد با بيمار بر اساس سطح فعاليت، رژيم غذايي،-
.داروهاي ضد فشارخون و رويكرد انتظاري براي وضع حمل است




وجود لكه كور در ميدان بيماري •
ديد مبهم•
كاهش حركات جنین•
پارگي پرده هاي جنيني•
خونريزي واژينال•
انقباضات منظم•
مناسب ترين زمان براي وضع حمل به وضعيت مادر و •
. جنین بستگي دارد
.روش ترجيهي وضع حمل، زايمان طبيعي است•
كار انجام سزارين فقط در موارد انديكاسيون هاي مامايي ب•
.مي رود
زيم در روند زايمان براي پيشگیري از تشنج، سولفات منی•
.تجويز مي گردد
نحوه برخورد با پره اكلامپس ي شديد
بستري در بخش مراقبت زايماني •
ارزيابي سلامت جنین•
ارزيابي مستمر فشار خون مادر و نشانه هاي بيماري و ارزيابي•
آزمايشگاهي
ساعته هماتوكريت، 42ارزيابي آزمايشگاهي شامل پروتئین ادرار •
TSAشمارش پلاكت، كراتينین سرم و سطح 
جنینبر اي ارزيابي حجم مايع آمنيوتيك و تخمین وزن: سونوگرافي•
.درمان قطعي براي پره اكلامپس ي ختم حاملگي است•
يشتر از در بيمار مبتلا به پره اكلامپس ي شديد با سن حاملگي ب•
.انجام زايمان مد نظر است43
 هفته تجويز استروئيدها و 43تا 33در بيماران با سن حاملگي •
ساعت توصيه مي 84برنامه ريزي براي انجام زايمان ظرف 
.شود
هفته و كمتر رويكرد انتظاري 23در بيماران با سن حاملگي •
.است
هفتگي ارزيابي سلامت جنین با آزمايشات غیر استرس زا و تعيین-
IFA
آموزش جهت بررس ي حركات جنین توسط مادر-
هفته با سونوگرافي3تا 2ارزيابي رشد جنین هر -
آزمايشات باليني مادر روزانه يا روز در ميان-
هرگونه بدتر شدن وضعيت جنین يا مادر وضع حمل را •
.بدون توجه به سن حاملگي ضروري مي سازد
نجام شاخص هايي كه در صورت وجود آنها در مبتلايان پره اكلامپس ي شديد بايد وضع حمل ا
:گردد




000،0013mm< شمارش پلاكتي •
است بالا بودن آنزيم هاي كبدي همراه با درد اپي گاستر يا تندرنس ربع فوقاني ر •
شكم
ادم ريوي •






شواهد دال بر ديسترس جنيني•
نحوه برخورد با بيمار در جريان وضع حمل
كنترل فشار خون •
مونيتورينگ دائم جنین•
گذاشتن سوند ادراري •
تجويز داخل وريدي سولفات منیزيم•
كاهش درد •
ساعت بعد از زايمان42ادامه تجويز سولفات منیزيم تا •
PLLEHتحت نظر قرار دادن بيمار از نظر ايحاد سندرم •
PLLEHسندرم 
مارش پره اكلامپس ي همراه با همولیز، بالا بودن سطح آنزيم هاي كبدي و ش•
.پلاكت پايین مي باشد
.موارد پره اكلامپس ي شديد اين سندرم ديده مي شود% 01در •
.بيشتر در زنان سفيد پوست با سابقه زايمان قبلي ديده مي شود
.باردراي بروز مي كند53اين سندرم در قبل از هفته 
ع شكايت بيمار شامل ناخوش ي عمومي از چند روز قبل، درد اپي گاستر يا رب
، شكايت شبيه سندرم %)03(، تهوع و استفراغ%)76(فوقاني راست شكم

















هپاتيت ويروس ي شامل هرپس•
PLLEHنحوه برخورد با سندرم 
ز بستري كردن بيمار در يك مرك: مشابه پره اكلامپس ي شديد•
3مراقبت سطح 
ارزيابي مادر و جنین•
كنترل فشار خون •
پيشگیري از تشنج•
اصلاح اختلال انعقادي•
س ي تي اسكن در صورت شك به هماتوم زير كپسول كبد•
هفته يا بيشتر43ختم فوري حاملگي در سن حاملگي•
هفته، تجويز 43در سن حاملگي كمتر از •
عيت گلوكوكورتيكوئيدها و در صورت ثابت بودن وض
جنین يا مادر، برنامه ريزي جهت انجام وضع حمل 
ساعت آينده84ظرف 
نحوه برخورد با اكلامپس ي
:درمان اصلي مراقبت حمايتي است شامل
اجتناب از آسيب رساني•
نرده هاي اطراف تخت با پوشش پارچه اي نرم-1
موانع فیزيكي-2
پارچه گذاشتن روي زبان-3
حفظ اكسیژن رساني و به حداقل رساندن خطر آسپیراسيون •
توسط  ماسك8-01nim/Lتجويز اكسیژن -1
كس ي مونيتوركردن اكسیژناسيون و وضعيت متابوليك توسط پالس ا-2
)GBA(متري از روي پوست يا آزمايش گازهاي خون شرياني 
نحوه برخورد با اكلامپس ي
به حداقل رساندن آسپیراسيون •
وضعيت خوابيده به پهلو-1
ساكشن كردن استفراغ و ترشحات دهاني-2
براي رد گرفتن عكس راديوگرافي قفسه صدري بعد از اتمام تشنج،-3
آسپیراسيون 
تجويز سولفات منیزيوم براي جلوگیري از تشنج هاي راجعه•
كنترل هايپرتانسيون شديد•
شروع روند زايمان•
نج رژيم هاي پيشنهادي سولفات منیزيوم در درمان تش
هاي اكلامپتيك
، %05از محلول 6g(دقيقه 51-02طيVI6-4g: gnidaoLدوز •
)W5D،001ccرقيق شده در 
ليتر1در04g(س ی س ی مایع 001در ساعت در VI2: دوز نگهدارنده•
)05h/ccبه مقدار RL5D
را مي توان در موارد تشنج ) بار1-2(5-01 nimگرم اضافه ترطي 2•
.طولاني تجويز كرد
VIسديم آموباربيتال 052gm) موارد% 2(اگر تشنج باز هم مقاوم بود•
دقيقه5طي 
نيلوله گذاري داخل تراشه و فلج عضلا: در استاتوس اكلامپتيكوس•
سولفات منیزيوم، نيمي از % 05از 02cc(MI01g: دوز داخل عضلاني•
هر % 05گرم  از محلول 5، دوز نگهدارنده ) دوز در هر كدام از باسن ها
ساعت4
هسطوح منیزيوم سرمي و يافته هاي باليني مربوط
يافته باليني سطح سرمي




سخن گفتن مبهم 01-21ld/gM
فلج عضلاني 51-71ld/gM
مشكلات تنفس ي 51-71ld/gM
ايست قلبي 03-53ld/gM
نحوه برخورد با مسموميت با منیزيوم
.انفوزيون سولفات منیزيوم را قطع كنيد•
.تجويز اكسیژن كمكي را شروع كنيد•
.سطح سرمي منیزيوم را چك كنيد•
را به %) 01از كلسيم گلوكونات 01cc(يك گرم گلوكونات كلسيم •
.صورت داخل وريدي آهسته تزريق كنيد
.درصورت لزوم تجويز گلوكونات كلسيم را تكرار كنيد•
.اگر ايست تنفس ي رخ داد، احياء قلبي ريوي را شروع كنيد•
:نكته ها
روري تشخيص صحيح، در مراقبت از زنان مبتلا به افزايش فشار خون در حاملگي ض•
.است
هيچ اتيولوژي، روش پيشگیري يا روش غربالگري شناخته شده اي براي پره •
.اكلامپس ي موجود نيست
يوم براي در بيماران مبتلا به پره اكلامپس ي و اكلامپس ي استفاده از سولفات منیز •
.پيشگیري از تشنج ها توصيه مي شود
 وابسته به سن حام•
ً
لگي در هنگام عاقبت جنین در بيماران مبتلا به پره اكلامپس ي قويا
ه بر اين اساس طولاني كردن حاملگي ها در بيماران مبتلا به پر . وضع حمل است
.اكلامپس ي بايد همراه با نظارت از نزديك بر وضعيت مادر و جنین باشد
:نكته ها
.نياز به مداخله دارد071/011≥فشار خون •
بايد ارزيابي هاي PLLEHدر هر بيمار مبتلا به سندرم •
.آزمايشگاهي بدون توجه به مقدار فشارخون انجام شود
تورينگ ارزيابي بيمار مبتلا به فشارخون مزمن بايد شامل موني•
.باشدارگان هدف براي بررس ي آسيب به 
سيون نحوه برخورد با اين بيماران بستگي به درجه هايپرتان•
.دارد
ه هر بيمار مبتلا به فشارخون مزمن با خطر افزايش يافت•
































































































































ساعت84بدون عارضه حداکثر DVN
روز3-4ن بدون عارضه حداکثر یسزار
آموزشيقبل از مرخص




 desaerced :negortse sserppus :noitatcaL 
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مصاحبه و تشکیل پرونده
تکمیل مشخصار و وضعیت زایمان-
بررسی وضعیت مادر و سااال در ماورد ترشاحار -
مهبلی و خاونریز ، مشاکلار ادرار  ا تناسالی و 
انابت مزاج، اخاتلالار روانای، بیماار  زمیناه ا ، 
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:آموزش و مشاوره در خصوص
بهداشت فرد ، روان و ننسی، بهداشت د ان و -
دندان، تغایه و مکمل  ا دارویی، شکایت شایک،
نحوه شیرد ی و مشکلار آن، علای  خرر مادر و 
عه نوزاد، تنظی  خانواده، مراقبت از نوزاد، تاریخ مران
بعد 
925
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بررسی وضعیت مادر و ساال در ماورد ترشاحار -
مهبلی و خاونریز ، مشاکلار ادرار  ا تناسالی و 
انابت مزاج، اخاتلالار روانای، بیماار  زمیناه ا ، 
وضااعیت شاایرد ی، ساارگیجه، شااکایت شااایک، 





)رح (شک  -
اندام  ا-
محل بخیه  ا-
کنترل علای  حیاتی و بررسی حال عمومی-
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:آموزش و مشاوره در خصوص
بهداشت فرد ، روان و ننسی، بهداشت د ان و -
دندان، تغایه و مکمل  ا دارویی، شکایت شایک،
تداوم شیرد ی، علای  خرر مادر و نوزاد، مراقبت از 
نوزاد، مشاوره تنظی  خانواده، مرانعه برا انجام 
پس از زایمان، 6پاپ اسمیر در صورر نیاز در  فته 
تاریخ مرانعه بعد 
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و ساال در مورد ترشحار بررسی وضعیت مادر-
مهبلی و خونریز ، مشکلار ادرار ا تناسلی و 
انابت مزاج، وضعیت شیرد ی، اختلالار روانی، 
سرگیجه، شکایت شایک،  مسرآزار ، درد، مصرو 
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پستان-
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محل بخیه  ا-
کنترل علای  حیاتی و بررسی حال عمومی-
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آزمایش ها
)در صورر نیاز(پاپ اسمیر -
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آموزش و مشاوره در خصوص
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دندان، تغایه و مکمل  ا  دارویی، شاکایت شاایک، 
تداوم شیرد ی، علای  خرر مادر و نوزاد، مراقبات از 
در صاورر عادم (نوزاد، مشااوره تنظای  خاانواده 
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تعویض لباس مادر •
بیرون کردن همراه مادر•
باز کردن راه وریدی•
هیدراته کردن مادر با سرم•
عدم تغذیه مادربا مواد صاف شده•
عدم توجه به دفع ادرار و مدفوع مادر •
قرار دادن مادر در تخت •
انجام شیو وانما•
استفاده از بیدردی، بیحسی یا بیهوشی•
عدم آموزش به مادر •
عدم تشویق مادر به راه رفتن•
انجام معاینات واژینال مکرر جهت بررسی پیشرفت لیبر•
اینداکشن یا آگمنتیشن در راستای کوتاه کردن لیبر•
انجام اپی زیاتومی•
وپارتنر در مورد پیشرفت لیبرعدم اطلاع رسانی به مادر•
زایمان فیزیولوژیک
زایمان فیزیولوژیك یعني بهره مندي مادر از•
حداكثر امكانات و•
آزادي عمل در اتاق زایمان و•
.حضور همراهي كه در كنار مادر باشد•
•
زایمان فیزیولوژیك به معني فراهم آوردن 
شرایطي است كه به حفظ حریم و حرمت 
.مادري كه در حال زایمان است منجر بشود
Labor Room
زایمان فیزیولوژیك به زایمان كم درد غیردارویي •
اطلاق مي شود كه با رعایت حرمت مادر حداقل 
مداخلات زایماني صورت مي گیرد، 
مادر پیش از زایمان در كلاس هاي آمادگي براي •
زایمان شركت مي كند و با روش هاي مختلف زایمان 
آشنا مي شود، آزادانه مجاز به انتخاب شیوه زایماني 
است و در این روش مادر با همراه به اتاق زایمان 
. وارد مي شود

روند زایمان فیزیولوژیك همراه زن باردار كنار اوستدر •
و مادر اجازه راه رفتن، حركت كردن، خوردن و نوشیدن را 
دارد و زایمان در فضا و اتاقي انجام مي شود كه مادر 
.احساس خوشایندي دارد و درتمام مراحل آزادي عمل دارد
فضاي اتاق زایمان محیطي آرام شبیه منزل، در •
كنار استفاده از توپهاي مخصوص زایمان، دوش و
وان با تختهاي راحت در موقعیتهاي ایستاده، 
. نشسته و به پهلو مي باشد

زایمان درآب  یكي دیگر از روشهاي زایمان طبیعي و
جزیي كوچك از زایمان فیزیولوژیك است این نوع
زایمان در شرایط خاص و به تشخیص ماما  و 
. پزشك انجام مي شود
در این روش براي كاهش درد، زائو در هنگام زایمان 
یا قبل از آن جهت شل شدن بافتهاي بدن در داخل 
. آبگرم قرار مي گیرد

اره بر اساس یك تعهد بین المللي در راستاي اهداف توسعه هز•
كشورهاي زیادي از جمله كشور ما متعهد ) 0991در سال (
تا 0991، از سال 57%به كاهش مرگ مادران به حدود 
. شده اند5102سال 
بر اساس هدف پنجم توسعه هزاره، كشور ما متعهد به 
درصد هزار 81تا 22كاهش میزان مرگ مادران به حدود 
. موالید زنده شده است
با توجه به گزارش هاي حاصل از نظام كشوري مرگ •
مادري، مرگ مادران 
درصد هزار موالید زنده 72، 3831در سال •
.درصد هزار موالید زنده بوده است42، 6831و در سال •
بر اساس گزارش اخیر سازمان بهداشت جهاني، ایران •
جزء كشورهاي موفق منطقه مدیترانه شرقي در كاهش 
.مرگ مادران محسوب مي شود 
در واقع با توجه به روند كاهش مرگ مادران در •
كشور، مي باید به سلامت مادران جدي تر اندیشید و 
برنامه هاي ارتقاي سلامت مادران، به صورت اجرایي تر 
. مطرح شود
دامات، بهبود شرایط زایمان طبیعي یكي از اصلي ترین اق







براي كاهش سزارین چه باید كرد؟
. باید در این زمینه به علل و امكانات ملي توجه نمود
در كشور ما برنامه هایي در این راستا وجود دارد و یكي
كلاس . از این برنامه ها ترویج زایمان طبیعي است
هاي آمادگي براي زایمان، زایمان فیزیولوژیك و روش
هاي كاهش درد دارویي زایمان این امكان را به وجود 
. دمي آورد كه گرایش به سمت انجام سزارین كاهش یاب
The condition of our
pregnant women in labor 
Pain in Labour: 
Dr Sarah J Buckley 2005
www.sarahjbuckley.com
Why does birth seem so easy to 
animal
Why is it so difficult for us? 

روشهاي دارویي و غيردارویي كاهش 
درد زایمان 
روش های دارویی

















.درد یک تجربه کاملا ذهنی است





احساس ناخوشايند در منطقة خاص ي از بدن:درد
هشدار بدن در برابر اختلال










كيحر تثانيه بعد از ٢تا ١حس
)مزمن(سوزش ي و مبهم: دو نوع است
دردي طاقت فرسا
همراه با انهدام بافت
)بدون ميلین(Cرشتة
ميكرومتر 5.1تا 52.0قطر آكسون 
سريع
كيحر تثانيه بعد از ١.0حس
الكتريكيدرد سريع، تیز، گزش ي، حاد و
دستشدندرد هنگام بريده
در بافت هاي عمقي بدنعدم وجود 
δAرشتة 
ميكرومتر ٥تا 1قطر آكسون 
انواع درد
سرعت هدايت 
تابعي از قطر 
شتهر 
765
)rotpecer(وجود گیرندهبراي درك هر حس•
) پتانسيل عمل(تبديل نوع خاص ي محرك به انرژي الكتريكي گیرندهر كا•
ي دار براي معندر واقع براي سيستم عصبي چیزي جز انرژي الكتريكي معني دار نيست و لذا
. داشته باشيم) recudsnart( بايد مبدل... درد، شدن حرارت، نور،
گیرندة درد
گیرنده )recudsnart( مبدل
ترشح مواد تولید کننده درد  
هیستامین، پروستاگلاندین برادی کینین و پتاسیم
آسیب سلولی توسط محرک های 
حرارتی ، مکانیکی  شیمیایی ، الکتریکی 
درددریافت•
انتقال پیام عصبی درد توسط 
دلتا-Aفیبرهای میلین دارنوع  cفیبرهای بدون میلین نوع 
ت تقاطع در طناب نخاعی و  انتفال به مغز جه
تفسیر
شاخ خلفی نخاع





ساختمان شاخ خلفي در نخاع
درک درد و تئوریهای مربوط به آن
هنوز مشخص نیست که چطور درد درک می شود و تسکین
پیدا می کند اما درک درد به خلق و خو و روحیات  فرد بستگی دارد 
تئوری کنترل دریچه ای
توسط  5691از شناخته شده ترین تئوری های درد است که در سال 
.ارائه شده است llaw & kcazleM
تئوری کنترل شیمیایی درونی درد
مکمل تئوری کنترل دریچه ای است که به ترکیباتی اشاره می کند که 
می تواند درک درد را تغییر دهد
75
3
نظریه کنترل دریچه ای yroehT lortnoC etaG
د، دروازه ای برای کنترل درد در سیستم اعصاب مرکزی وجود دار
ای که در صورت بسته بودن می تواند موجب قطع انتقال ایمپالس ه
.درد گردد
ترشح اندورفین ترشح شده در طی مراحل درمان درد باعث بلاک





)دور شدن دست از شعله آتش(
:مواد موثر بر انتقال محرک عصبی مانند
Pو ماده استیل کولین-برادی کینین-هیستامین
.انتقال ودرک حس درد را افزایش میدهند
نظیم تعدیل کننده های عصبی مانند آندروفین ها و آنکفالین ها ت
کننده هایی هستند که فعالیت عصبی را تعدیل می کنند
انتقال ودرک حس درد را کاهش میدهند





تشخیص تحریک از فیبرهای عصبی کوچک محیطی 
انتقال تحریک به شاخ خلفی نخاع
یناپسدر نخاع و ایجاد س)ماده ژلاتینی (عبور ایمپالسها از شبکه سلولی متراکم 
برگشت ایمپالس از طریق عصب حرکتی به محیط
برخورد جسم داغ با دست 
ادامه 
مغزدنبال سیناپس مدار کوتاه ، رسیدن ایمپالس به هیپوتالاموس وکورتکس
تفسیر ایمپالس و احساس درد
خاعبا این مکانیسم در ماده ژلاتینی قادر به متوقف کردن ایمپالس در سطح ن
رهای کوچک فعالیت فیبرهای بزرگ باعث مهار انتقال اطلاعات در حالیکه فعالیت فیب
.انتقال را تسهیل می بخشد
.در حالت طبیعی فعالیت فیبرهای بزرگ غالب است 
ادامه
.براساس این تئوری مغزانسان قابلیت دریافت یک نوع تحریک را دارد
:سه تکنیک همراه با این مکانیسم 
1 تحریک پوستی .
2 انحراف فکر.
3 کاهش اضطراب.
خصوصیات درد زایمان 
.درد زایمان به دنبال آسیب بافتی یا بیماری بوجود نمی آید 
.زنان چند ماه قبل از زایمان خود را برای کنترل و درمان درد آماده می کنند 
.درد زایمان خودبخود محدود شونده است و بعد از تولد کاهش می یابد 
.درد زایمان یک هدف و نتیجه مطلوب را به دنبال دارد
.درد زایمان انعکاس فرآیند پیچیده فیزیولوژیک و روانی است 
. است ) احشایی ، کالبدی ( درد زایمان شامل دو نوع درد 
.  درد زایمان متناوب است 
عوامل موثر بر درد زایمان 
، ترس ، اضطراب ، شخصیت مادر ، عوامل فرهنگی( اجتماعی –عوامل روانی 
شهای انتظارات ، تجربه قبلی ، سیستمهای حمایتی ، مکانیسمهای تحمل درد ، رو
)آرامسازی ، عوامل عاطفی ، نگرش ، سطح آگاهی ، اعتقادات 
س ، سن وتعداد زایمان مادر ، شکل لگن مادر ، آمادگی سرویک( عوامل فیزیکی 
)وضعیت جنین ، وضعیت مادر ، طول مدت زایمان ، محیط 
آثار درد زایمان 
آثار ریوی و تنفسی 
آثار قلبی و عروقی 
آثار متابولیک 
آثار گوارشی
آثار نورو اندوکرینولوژی 
آثار روانی 
اثر بر فعالیت رحمی
اثر بر جنین 
روش هاي دارویي
داروهای موضعی
بیحسی ناحیه ای و پاراسرویکال -
روش اپی دورال و اسپاینال-
سایر روشهای بیحسی ناحیه ای-
داروهای سیستمیک
اپوئیدها -
مسکن ها و آرام بخش ها -
داروهای ضد درد تنفسی 
انتونوكس -
چرا روشهاي داروئي نه؟
ليبر طولاني تر
مداخلات جراحي
نوزاد-تاخير در تماس مادر
خواب آلودگي مادر
کاهش رفلکس مکيدن
هش کاهش شيرخوردن نوزاد سبب افزايش زردي،هايپوگليسمي و کا
وزن گيري مي شود
روش هاي غير دارویي
:ازندسشهايی كه گیرنده های حسی محیطی را فعال میرو
حرارت و سرمای سطحی
غوطه خوردن درآب هنگام لیبر و زایمان
لمس و ماساژ 
و طب فشاریطب سوزنی 
تحریك الکتریکی اعصاب عبور كننده از پوست
تزریق داخل جلدی آب استریل
آروماتراپی
ادامه روش هاي غير دارویي
:روشهايی كه فیدبک محیطی به درد را كاهش می دهند




ادامه روش هاي غير دارویي




یلیکونی حوله مرطوب داغ، بالشتک گرمایی، کیسه س(استفاده از یک وسیله گرم 
اله روی قسمت تحتانی شکم، قله رحم، کش) حاوی ژل گرم شده، کیسه آب گرم
ران، کمر، شانه ها و پرینه 
استفاده از پتوی گرم کننده برای پوشاندن تمام بدن 
استفاده از پد مرطوب گرم در ناحیه پرینه در صورت تمایل مادر
استفاده از دوش آب گرم به طور موضعی در ناحیه دردناک
استفاده از وان آب گرم برای کاهش درد و افزایش سرعت زایمان
د ، بع)مراحل اول و دوم و سوم زایمان(این روش می تواند به طور متناوب در طول زایمان: نکته










مراحل(این روش می تواند به طور متناوب با روش گرمادرمانی در طول لیبر، مراحل زایمان ر
و به )  در محل رحم و پرینه برای پیشگیری از خونریزی (، بعد از زایمان )اول و دوم زایمان
. درخواست مادر انجام شود
غوطه خوردن درآب هنگام لیبر و زایمان
استفاده از دوش های دستی برای ریختن آب روی شکم و كمر
پاشویه 
دوش گرفتن 
استفاده از وان زایمان در آب 
)مرحله اول(گذراندن طول لیبر در آب














. ماساژ می تواند از حالت نوازش تا فشار محکم بر ناحیه مورد نظر انجام شود
:حالات مختلف ماساژ عبارتست از
)noitarbiv(ایجاد لرزش
)gnikconk(ضربه ملایم
)erusserp ralucric peed(عمیق فشار چرخشی
)erusserp ydaets launitnoc(فشار محکم و مداوم 
 )noitalupinam denioj (مالش پیوسته
انجام ) اربه صورت چرخش، لرزش و فش(انجام این روشها با نوک انگشتان، کف دست و یا ابزارهای مخصوص ماساژ 
.می گیرد
شروع می شود و به طور متناوب بیشتر می ) ثانیه04تا 03حداقل از (ماساژ به طور مشخص حین انقباضات رحم 
اده می معمولا ًفشار محکم و مداوم در طول انقباض و ماساژ ملایم به صورت نوازش در بین انقباضات استف. شود
.برای انجام ماساژ وجود دارد) غیر از عامل زایمان(در پاره ای از موارد، نیاز به کمک فرد دیگر. شود
طکاک با برای جلوگیری از اص. دستان ماساژ دهنده باید بدون زخم و زیورآلات بوده و ناخن ها کوتاه باشند: نکته
.روغن مخصوص چرب شود
طب فشاري
SOBUSTفشار ،گرما يا سرما در نقاط طب سوزني 
ناخن كوچك قوزك پا،شانه ها،پائين پشت ،لگن ،: نقاط طب فشاري شامل 
انگشتان پا، كف پا ، ساكرال
ايت اين نقاط دانسيته افزايش يافته اي از رسپتورهاي عصبي دارد و هد
الكتريكي بالايي دارد
ودبه تئوري كنترل دروازه اي و افزايش اندورفين ها نسبت داده مي ش
فشار با بند انتهايي انگشت شست و ساير انگشتان 

























، تجسم خلاقحواسكردن تمركز و منحرف 
ثبت یک تحریک در سلولهای ساقه مغز به عنوان درد 
تمرکز روی شی یا عمل خاص 
یاد آوری صحنه خوش آیند به کمک همراه





















یکی از تکنیکهای ریلکسیشن 
تشخیص سیگنالهای فیزیکی




 edis( laretal, gnikcor, gnignul, gniyaws,،gniklaw، gnidnats
 gnittauqs , gninael drawrof )tnebmucer-imes( ,)gniyl
gnileenk
:مزايا
كاهش طول مرحله اول و دوم زایمان-
انقباضات موثرتر رحمی -
استفاده از نیروی جاذبه زمین -
كاهش نیاز به مسکن -
تسهیل حركات مفاصل لگنی -
كاهش احساس درد به خصوص دردهای كمری-
جفتی –بهبود گردش خون رحمی -
كمك به چرخش جنین و نزول سر-
كاهش پارگی پرینه و واژن -
كاهش عفونت بعد از زایمان به علت معاینه كمتر واژینال -
) استفاده از دو روش كاهش درد به طور همزمان(امکان انجام ماساژ -
حركت كردن مادر حين ليبر
در اکثر روش های زایمان سنتی حرکت فعال زنـان در کـاهش درد و تسـهیل امـر 
.زایمان بسیار اهمیت داشته ودارد
کـردن حرکت فعال حین لیبر باعث می شود مادر بتواند روش های تنفسـی و شـل 
.عضلات حین انقباضات را بهتر انجام دهد
اعـث تغییروضعیت و قرار گیری در وضعیت مناسب هر مرحلـه از زایمـان ب . حرکت 
.کاهش هیپرلوردوز ودر نتیجه اصلاح انحنای لگن می شود
دقطر قسمت فوقانی لگن برای قرارگیری جنین پهن تر میشو
ادامه 
مانع چرخش غیر طبیعی جنین می شود
نیروی ثقل افزایش می یابد
انقباضات قوی تر و موثرتر میشود
و گردش حرکت و تغییر وضعیت باعث کاهش خستگی ، بهبود وضعیت جسمانی
.خون می شود
قدم زدن حین لیبر باعث تغییر ابعاد لگن می شود
و نزول وزن روی پاها فشار آورده و موجب تغییر شکل لگن میشود بنابراین چرخش
.جنین به خوبی صورت می گیرد
فشار متقابل
ERUSSERP RETNUOC
محرک معکوس احساس فشار داخلی درد
فشار یکنواخت با مشت یا پاشنه دست در ناحیه ساکرال
فشار روی لگن ، ران ها، شانه ها و دستها
در اوایل لیبرتاثیر گذار است  “ معمولا
همراه 
می تواند همسر یا فرد هم جنس به انتخاب مادرباشد
روانیوروحیحمایت
یادآوری تکنیک های آموزش داده شده در دوران بارداری
تشویق مادر
مراقبت از مادر 
کمک به عامل زایمان برای افزایش همکاری مادر
The Message
We’re very good…
…but we could be so much 
better!!

